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Sammendrag
Tittel: Manipulasjon og tgyning av m. iliopsoas- har d&gkt hos en kronisk ryggpasient?

Bakgrunn/ hensikt: Det er vanlig innen fysioterapi at behandling bliizrt uti fra empiri,

men man gnsker i starre grad & underbygge behgsdigtodene ut i fra forskning.
Hensikten med denne Single Subject ExperimentalgpSSED) studien var a finne ut om
intervensjonene manipulasjon og tayning av muskitilgmsoas kunne veere til nytte for &
dempe smerte, samt bedre funksjon og bevegelighenfpasient med langvarige
korsryggsmerter.

Problemstilling: Kan manipulasjon av lumbalcolumna og t@yning avliopsoas pavirke
funksjon, smerte og bevegelighet hos en kronisgpggient?

Metode: Det ble gjennomfgrt et SSED med ABACA design sokk giver 12 uker; 1 uke
med baselinemalinger, 3 uker med manipulasjon mbaicolumna, 1 uke baseline, 2 uker
med tgyning av m. iliopsoas, 1 uke med baselinlbawv-up 4 uker etter siste
baselinemaling. Smerte ble malt med 11 punktersemisknsmerteskala, funksjon ble malt
ved hjelp av Roland og Morris's spgrreskjema "Fimks Dagliglivet”. Fysiske mal ble malt
ved Schobers test, avstand fingertupp til gulvaigrhlfleksjon. Pasientens psykososiale
status ble kartlagt ved hjelp av Hopkins SymptoneckhList- 25. Utvalget n=1, ble hentet fra
egen praksis.

Resultatet: Begge intervensjonene ga signifikant reduksjonyréerisk smerteskjema.
Malingene av funksjon viste ogsa noe bedring vedipdasjon, men pasienten padro seg en
akutt nakkeplage under intervensjonen med tgyning.adliopsoas, sa han fikk darligere
score i denne fasen. HSCL- 25 viste en bedringoegge intervensjonene. Fysiske mal ga
bedre verdier under intervensjonene, men gikkkahid de samme verdiene som ved
baseline Al ved follow- up malingene.

Konklusjon: Resultatene i oppgaven indikerer at manuellterapviert noe smerte-
dempende, bedret pasientens funksjon og bevegeligasultatet antyder at pasienten hadde
tilbakegang i forhold til fleksjon, Schobers tegtlateralfleksjon ved follow- up 4 uker etter

siste baselinemaling.



Summary

Title: Manipulation and strain of m.iliopsoas- will ituese any effect in patients with

chronic back pain?

Background: It is commonwithin physical therapy that the most treatmentslteen based
on empiricism, but we want to support treatmentho@s on research. The purpose of this
Single Experimental Design (SSED) was to investigettether manual therapy intervention
with manipulation and stretching of m.iliopsoas bcause a decrease in pain, increase in
function and mobility in patients with chronic Idvack pain.

Researh question Do manipulation of the lumbar spine and stretcluhm.iliopsoas
influence function, pain and mobility in a patienth chronic low back pain?

Methodology: A SSED with a ABACA design with 12 weeks intervaswcarried out; 1

week baseline, 3 weeks with low back manipulatioweek baseline, 2 weeks with stretching
of m.iliopsoas, 1 week baseline and follow-up 4 keeafter the last baseline measurement.
Pain was measured by an 11 point numeric pain stadetion with Roland and Morris’s
guestionnaire “Function in daily life”. Physical amirements were Schobers test, distance
from fingertip to floor and lateral flexion. Theyzhosocial status of the patient was mapped
with the Hopkins Symptom Check List- 25. The subjeanber =1, and was selected from
own private practice.

Results: Both interventions showed significant reductiontioe 11 point numeric pain scale.
Measurement of function showed some improvemerit menipulation, but the patient got
an acute neck problem during the intervention itehing m.iliopsoas, so he got a lower
score in this phase. HSCL-25 showed an improveichemtg both interventions. Physical
measurements showed better results during inteorentbut went back to the same score as
in baseline Al in the follow- up measurements.

Conclusion: The results of the study indicate that manuel fheraith manipulation and
muscle stretch causes a significant reduction in, pacrease in function and mobility in the
included patient with chronic low back pain. Theuis, however, indicate that the patient
showed some decline regarding flexion, Schobetsateslateral flexion in the follow- up

measurements four weeks after the last baselinsureraent.



1 INTRODUKSJON

1.1 Problemomrade

Ifalge Nasjonalt Ryggnettverk (2007), vil opptil%®0av befolkningen fa ryggplager en eller
flere ganger i lgpet av livet, og rundt 50% hat Bhke plager i lapet av de siste 12 maneder.
Residivhyppigheten er stor. Det er ingen enkelisidesom koster samfunnet mer i form av
trygdeutgifter. Man har fatt en god del dokumertag)a ulike behandlingstilnaerminger etter
hvert, men ikke alt er vitenskapelig undersgkt egamdlingseffektene er vanligvis moderate.
Den viser ogsa en tendens til at flere typer belapdir samme resultat (Torstensen 2002),

men samtidig at behandling er mer effektivt enremgehandling (Mengshoel 2000).

Korsryggsmerter kan inndeles i akutte plager meikiat under 3 maneder, og langvarige
plager som har vart mer enn 3 maneder. Subakutseykigsmerter er en undergruppe av de
akutte, med en varighet pa 6- 12 uker. Smertenegaa deles inn i 3 hoveddiagnose-

kategorier (Nasjonalt ryggnettverk 2007):

1.) Uspesifikke korsryggsmerter
2.) Korsryggsmerter med nerverotaffeksjon

3.) Mulig alvorlig underliggende sykdom

Jeg vil ved hjelp av et single subject design seffekten av to ulike intervensjoner pa en

pasient med kroniske korsryggplager.

1.2 Bakgrunn

Helse er "in” i tiden og pasientene er mer bewsst fgr pa valg av behandlingsmetoder.
Dette setter st@rre krav til oss som terapeutesieRtene prgver gjerne ut bade to og tre ulike
behandlingsmetoder for a bli friske, og er nok miike forvirret som oss terapeuter nar det

gjelder hva som er den beste behandlingen av rgggpk.

Som fysioterapeut under videreutdanning i manuelitie har jeg fatt et nytt "verktgy” i
behandlingsutvalget, og jeg velger derfor & se pdipulasjon som intervensjon i min
mastergradsoppgave. Hovedindikasjonen for manifmuias bevegelsesinnskrenkning som

har relasjon til pasientens symptomer (Kaltenb&®09).



| mitt arbeid som fysioterapeut i privat praksiar feg erfart at ryggpasienter har sammensatte
arsaker og konsekvenser til sine plager. Det eskelig a si noe sikkert om hva som er
arsaken til korsryggsmerter, og hvilken effekt de hatt av behandling. En av erfaringene
mine, som ble et av utgangspunktene for denneestudr betydningen av m. iliopsoas i
relasjon til korsryggsmerter. | klinisk praksis leg opplevd flere ganger at behandling mot
muskelens biomekaniske og fysiologiske forholdhjalpet radikalt pa pasientenes
ryggsymptomer. Muskelen er typisk oversett i ra&agjl ryggsmerter, tross det faktum at den
fester seg pa samtlige lumbale vertebra og diskusetatt L5-S1 diskus. Den er ogsa den

stgrste og sterkeste muskel i korsryggen (Lind 2004

2 Teori

2.1. Kroniske ryggsmerter
Definisjon av ryggsmerter er meget diffus og uokeedig. Vondt i ryggen omfatter bade

diagnostiserte ryggplager og mere uspesifikke $ielelDet lykkes kun hos 1/3 av
ryggpasientene a stille en eksakt diagnose hvoerddare sammenhenger mellom anamnese,
klinikk og bildediagnostikk. Resterende 2/3 utggargruppe med mere uspesifikke plager i
form av smerter, gmhet, stivhet eller andre sympgom kommer eller oppleves som

stammende fra ryggen (Leboeuf og Lauritsen 1995).

Ryggplager ikke bare et objektivt fenomen, men agséubjektiv opplevelse hvor den
enkeltes personlig opplevelse blir bestemmende am lmesgker helsevesenet.
Korsryggsmerter har en biologisk/medisinsk, en p&yisk/adferdsmessig og en
sosial/samfunnsmessig komponent. Samspillet melliese faktorer bestemmes av flere
forhold (Lind 2004). Ryggsmerter kan ha flere aesaiskus har rik innervering, bla. fra
grener av gra rami communicans og sinuvertebralensom er meningeale grener fra
lumbale ventrale rami. Frie nerveendringer i diskiener man har samme nociseptive
funksjon som ellers i kroppen, og kan dermed ggsygerter. Andre symptomgivende
strukturer er bl.a. fasettledd, kapsel eller aneldelforbindelser, muskulatur, ligamenter,
periost eller det kan veere refererte smerter mavscera (Bogduk 2002). Selv om vi
lokaliserer smertene til et segmentelt niva, kaikke vite sikkert om det er disse strukturene
som skaper problemet eller om hvilke strukturer ssrarsaken. Waddell (2004) mener det er
liten eller ingen sammenheng mellom smerter og fudaprganniva. Etter hvert som tiden

gar, vil den kognitive dimensjonen av smerte f&temre betydning enn selve smerten som er

en sensorisk dimensjon (Torstensen 2004).



2.2 Klassifisering av ryggsmerter
Innenfor fysioterapi og manuellterapi finnes detdl kategorisystemer for a klassifisere

uspesifikke ryggsmerter. | min praksis har jeg hgtte av & benytte meg av en kategorisering

av pasienter i type |, type Il og type lll pasientgefra deres symptomer og smerteadferd.

Tom Arild Torstensen (Jones og Rivett 2004) beskrdenne inndelingen (se Tabell 1).

Tabell 1; Klassifisering av ryggsmerte(Torstensén4).

TYPE 1

TYPE Il

TYPE Il

Denne gruppen har normal
smerteadferd, lokale og
gienkjennbare smertemgnste
og reproduserbare tegn fra et
identifiserbart vev. Ved denng
type pasienter er det mulig &
stille en diagnose gjennom a
finne vevsskaden som

forarsaker symptomene.

Disse pasientene befinner se

et sted mellom Type | og Typ
rill; man ser neermest normal

smerteadferd, men det kan
> vaere vanskelig a relatere teg
og symptomer direkte til en
vevsstruktur. En Type II-
pasient kan helle over mot
enten Type | eller I,
avhengig av hans eller henne
karakteristika, og dette kan
forandres over tid og ved
behandling. Smertemgnstere
kan forandres over tid pa den
maten at det brer seg over et

stgrre anatomisk omrade.

gDenne gruppen har abnorma
esmerteadferd, og der finnes
store psykososiale faktorer,
non-spesifikke og diffuse
nsmerter, og symptomene lar
seg vanskelig reprodusere
konsistent ved test. Ved
smertetegninger indikerer
pasientene store omrader av
skroppen (eller utenfor
kroppen), som ikke samsvare
med dermatomer, myotomer

t og sklerotomer.

Et av de vanligste og mest brukte klassifiseringssypene er WHO's International

=

Classifications of Functioning, Disability and Hea{Dahl 2002). Klassifiseringen er et felles

rammeverk for klinisk arbeid og forskning, og hafidert helsetilstand og det som influerer

pa denne med en figur pa falgende mate (se Tapell 2



Tabell 2; International Classification of Functiowg, Disability and Health (ICF), (Dahl, 2002)

Helsetilstand
(Plage eller sykdom)

A
v
\ 4 \ 4
Lokal Funksjon o
(Impairment) — Aktivitet +—> Deltakelse
(Disability) (Participation)
7\ A
Yy
Omgivelser Personlige

faktorer

For & klinisk diagnostisere segmentet instabilliat, O"Sullivan utviklet et
klassifiseringssystem basert pa skademekanismsiemans symptomer og motorisk
dysfunksjon (se Tabell 3). Han beskriver fire uldevegelsesmgnstre. Ifglge O Sullivan
utvikler denne type pasienter kompensatoriske belgegstrategier for a stabilisere segmentet

utenfor "the neutral zone” mot ytterstillinger iten fleksjon, ekstensjon eller lateralfleksjon.



Tabell 3; Klassifikasjon av instabilitet (O Sulliw&000).

Fleksjonsmgnster Ekstensjonsmgnster Lateral shift Multidireksjonalt
mgnster —mgnster

* Smerte ved Smerte ved * Smerte ved * Smerte ved
fleksjon ekstensjon/ spesiell samtlige

» Utrettet rotasjon stilling som bevegelser i
lumbal Forgket lumbal tilsvarer vektbaerend
lordose lordose skade- e stilling

» Forgket Redusert isolert mekanisme * Vansker
lordose gvre kontraksjon av « Avflatet med a
lumbal og dype lumbal lordose oppna
nedre abdominal- e Lateral shifti ngytral
thoracal muskler affisert niva lordose

2.3 Lumbal instabilitet
Senere ars forskning av ryggplager har medfgaginde fokus pa lumbal stabilitet og

instabilitet. Instabilitet atskiller seg fra hypeshilitet. Ved hypermobilitet er den gkte
bevegelighet begrenset av muskulger kontroll, mestabilitet er uttrykk for en abnorm
bevegelighet som ikke er under muskuleer kontradk tBenger ikke veere direkte skade pa
neurale strukturer, men den gkte bevegelighetemiadigre deformering av
smertefglsomme strukturer med fglgende irritasjginflammasjon.. For & oppna stabilitet
fra passive og aktive strukturer, ma den sensofsd@backen fra de neurale, kontrollerende
sentre resultere i koordinerende bevegelser madetkelig grad av kokontraksjon rundt
leddene (Lind 2004). Waddell (2004) framhever beiyden av de lumbale multifider,
transversus abdominis og diafragma. Hammer (198&der ogsa m.iliopsoas en viktig rolle
for stabilitet i lumbal columna. For uten traumeraykdommer i columna, er déarlig holdning
med postural inaktivitet den starste trussel mtidal mobilitet, stabilitet og funksjon (Lind
2004).



2.4 M. iliopsoas betydning
M. iliopsoas er en komplisert muskel som det er

Psoas minor Lumbar vessels
skrevet mye om med ulik tilnaerming. Det blir Reasimiglss bl
differensiert mellom en ilical del og en lumbal del
av muskelen (se Bilde 1). Muskulus iliopsoas best:

egentlig av to(tre) muskler med felles feste:

* M. psoas major- ligger mest medialt, fra

legemene av 12. thorakalvirvel og de 4
averste lumbalvirvler. Laterale del gar fra
fra 12. costae, tverrtaggene av alle
lumbalvirviene og den neermeste del av o0s
ilium og fester seg med en tykk sene pa

dorsalsiden av trochanter minor.

* M. psoas minor. Fra 12.thorakal og 1. \ T | j
lumbalvirvel, fester seg i fascien over m. Quadratus lumborum 'r /
psoas major, dels pa eminentia iliopubica. Bilde 1; M.iliopsoas (Drake, Vog|

« M. iliacus- fra fossa iliaca, og fremre rand og Mitchell 2005).
av ilium. Fester seg pa laterale rand av
psoassenen, dels direkte pa femur nedenfor

trochanter minor.

Ved hypertoni kan en del av muskelen veere mer dambispastisk (Garberg 2005).

Ved hypertoni av m. psoas, vil columna gke lordo8srsom denne tilstanden vedvarer, kan
det komme en smertebetinget kontraktur. Er tonerkete i m. psoas enn i m. iliacus, vil
spasmen dreie ilium posteriort. | motsatt fall,sden tonus er sterkest i m. iliacus, vil ilium
blir rotert anteriort om en laterolateral akse ldext i nedre del av IS-leddet (Garberg 2005).
Muskelen blir betraktet bl.a. som den viktigste dmiyhofteleddet. Sa en spasme i muskelen
vil medfagre kompensasjon og irritasjon av flerei@agle muskler, som igjen vil medfgre en
dysfunksjon i columna. Muskelen kan bli forkortgap skader, darlig holdning og stress. Nar
du sitter vil ogsa m. iliopsoas vaere i en forkop@sisjon, sa sitter man mye gker sjansen for
at muskelen blir forkortet. Den forkortede muskeiekker lumbalcolumna forover og
nedover, som igjen gir en kompresjon av fasettleddsy intervertebralskiven. Fasettleddene
blir irritert og gir en verkende smerte. Disken ldagenerere over tid, bli tynnere og mindre
fleksibel (Allen 1998).
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Klassiske symptom av en m. iliopsoasspasme ersdiffuerkende lumbale smerter som kan
spre seg til nedre thorakalcolumna, gluteal ogdysgionen. Hammer (1992) har beskrevet
m. iliopsoas kliniske betydning som lumbal stahiies. Biomekanisk balanserer muskelen
bekkenet mellom lumbalcolumna og underekstremitggteg stabiliserer den lumbale

lordosen.

Med distal fiksering vil m. iliacus flektere hofegldet, mens m. psoas major vil utgve en
komprimerende kraft pa lumbalcolumna. Trunkus \adfiekteres ved bilateral aktivitet,
lateralflekteres ipsilateralt, og roteres kontialalt ved enkeltsidig aktivitet.
Smertemekanismer fra det proksimale muskelfesttteimna kan oppleves som
unilaterale eller sentralt lavsittende ryggsmeiber kan ogsa strale ut til glutealomradet og
anteriore del av femur. En forkortet m. iliops@as fiksere den lumbale lordose og gi gkt
mobilitet i de gvre lumbale segmentene og i thdrakabale overgang. Interessant er det at
bade plexus lumbalis og sinuvertebralnerven passegd greiner i muskelbuken til

m. iliopsoas. En dysfunksjon i muskelen kan deirifiuere pa nerveforsyningen og dermed

sterkt medvirke til bade instabilitet og smertein(.2004).

2.5. Risikofaktorer
Nar det gjelder risikofaktorer for utvikling av kiiske korsryggsmerter har det tradisjonelt

veert koblet opp mot ensidig statisk belastning baikkende, staende og spesielt i
foroverbgyd stilling, og ved hyppige vridninger. gdperksomheten har veert rettet mot bla.

tilpasning av sittestilling og rett arbeids- ogt&séknikk.

Det er gjort mye forskning pa omradet, men detagskelig fordi det sa mange forhold som
spiller inn. Forskningen har kanskje utlgst flepgrsmal enn svar. | forhold til utviklingen av
diskusdegenerasjon er det gjennomfgrt en tvilludjst som tydelig viser at arv betyr langt
mer enn fysisk belastning. Fysisk belastning hasadasynligvis betydning i forhold til
forverring eller vedlikeholdelse av smerte for deom allerede har fatt ryggproblemer pa
genetisk basis. En mindre fysisk krevende joblkwiine redusere smertene (Tulder,
Goossens og Nachemson 2000).

Mange mener den viktigste risikofaktoren til kogggmerter er den hyperekstensive,
leddbelastende holdning som gir forandringer i orellirvelskiven og bueledd. Denne

holdningen vil medfare at man "henger” pa ligamaatsom gir mer og mer etter. Dette vil
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igjen pavirke bevegelsesmgnsteret i hele segmsaoetkan gi seg uttrykk i instabilitet.
Bekkenet vil ogsa bli foroverrotert og man finnéecen forkortet m. iliopsoas (Garberg
2005). Ut fra viten om at risikofaktorene er mukforielle, er det opplagt & ogsa ha fokus pa

det psykososiale omradet.

2.6 Smerte
Smertesystemets normale oppgave er & beskytteingtgiks om hensiktsmessig atferd

(Brodal 2005). Smerte kan veere akutt eller krormigkkomme fra ulike mekanismer. Akutt
smerte blir ofte brukt synonymt med nociseptiv Smesmerten oppstar i og er proporsjonal
med en vevsskade eller irritasjon (Brodal 2003).

Det kan veere greit & skille nociseptiv smerte dgjeddiv smerteopplevelse, hvor den
effektive og emosjonelle komponenten er med. Snikemedefineres psykologisk som: "En
ubehagelig sensorisk eller emosjonell opplevelsa, sppstar i sammenheng med vevsskade
eller truende vevsskade, eller som beskrives sordemskyldes vevskade” (Brodal 2003).
Nociseptorer gir signaler om inflammasjon, mekasigkkjenninger, temperaturavvik og
celleskade. Tause nociseptorer er en undergruppesaptorene som aktiveres av vevsskade
og inflammasjon, og etter 10-20 minutters pavinknkan de sende signal i flere timer. De

blir en forklaringsmekanisme bak mediering av kstrémerte (Brodal 2005).

Man kan snakke om uhensiktsmessig og hensiktsgies®rte. Stimuli som normalt ikke gir
smerte, kan etter en vevsskade utlgse intenseemriget oppstar en hypersensitivitet som
kalles hyperalgesi. Ogsa stimulering som norm#&it igir smerte, gir smerte, allodyni. Dette
skyldes sentral sensivisering. Dette er en mekansom normalt gjgr at det skadede omradet
holdes iro og tilheles, men hos noen fortsetteehgigesien og allodynien uten at den

opprinnelige skaden er helet (Brodal 2005).

Kroniske smertetilstander kjennetegnes blant ame@tat samsvaret mellom
nociseptoraktivering og smerteopplevelse er damigeet kan oppsta plastiske endringer i
nervesystemet, sa terskelen for utlgsning av sogptevelsen er betydelig senket (Brodal
2003).

Gifford (1997) etterlyser integrering av nyere stafarskning i klinisk praksis. Han uttaler at
smertemekanismene kan veere nociseptiv, perifarssigtralt drevet. Han vektlegger ogsa at
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det er en affektiv og kognitiv komponent som virkar. Waddell (2004) ser ogsa pa

betydningen av psykosomatiske tilstander for speyen i vevet.

2.7 Behandling
2.7.1 Dokumentasjon
Det har de siste ar veert gjort mye forskning pasorma er den beste behandlingen for en vond

rygg. Forskningsresultater som foreligger pa eftektilike behandlingstiltak viser varierende
resultater, men heller mot at det ikke er forskjéllkonvensjonell behandling og andre
behandlingsformer (Torstensen 2002). | den Klintskerdag vil pasientens symptombilde og

de kliniske funn variere fra individ til individ.

Flynn og medarbeidere publiserte i 2002 en "préalictule” for klassifisering av pasienter
som har effekt av lumbal manipulasjon (Flynn eR802). De fant at Fear- Avoidance Beliefs
Questionnaire Work subscale (FABQW) predikertelgféer lumbal manipulasjon mot
mekaniske lumbale smerter. FABQW bestar av 7 utsagnpasienten stiller seg enig eller
uenig til. Svarene blir rangert fra 0 som er helig, til 6 som er helt enig. Hvis pasienten
scorer hgyere enn 19, er sjansen for & lykkes medamipulasjon lavere enn om pasienten
scorer lavere enn 19. Resultatene fra dette stadsgnere validert av Childs og
medarbeidere (Childs, Fritz, Flynn, Irrgang, Joimddajokowski og Delitto 2004).
Andersson, Oddsson, Grundstram og ThorstenssoB ) ig@&de en undersgkelse pa
m.iliopsoas rolle for stabilitet i lumbalcolumnaubkelens aktivitet ble malt med
myoelektriske elektroder pa 7 friske personer. Btudiste at muskelen hadde betydning for

stabilitet i lumbalcolumna.

Fritz, Whitmann et al, 2004 gjorde en studie pd&&oner med ikke radikulaere ryggsmerter,
hvor de sa pa effekt av manipulasjon. PasientddeBfioehandlinger. 28% ble ikke bedre,
62% viste bedring ved manipulasjon. De konkludegsa med at ytterligere studier burde
gjares for & se pa effekten av manipulasjon, med gy a gi oss terapeuter bedre muligheter
til pa forhand & kunne identifisere hvilke pasiersiem kan ha nytte av manipulasjon som

intervensjon.
Storheim og Mengshoel (2003) ga ut en rapport sammsenfattet en del dokumentasjon av

tiltak benyttet av manuellterapeuter. De har gjengatt systematiske litteraturundersgkelser,

meta-analyser og kunnskapsbaserte kliniske retimjgsbasert pa Cochrane format. Denne

13



rapporten viser blant annet at det ved kroniskesifigke korsryggsmerter er god
dokumentasjon for at manipulasjon gir mindre smege@ker funksjonsnivaet sammenlignet
med placebobehandling pa kort sikt. Det er dogheagenset og motstridende
dokumentasjon pa langtidseffekten av dette. Mepa#pn viser ogsa at manipulasjon ved

disse tilstandene har en minst like god effekt seshannen konservativ behandling.

2.7.2 Manuellterapi
| snart tre artier har den vitenskapelige debattarmanipulasjon pa spinal-relaterte tilstander

pagatt. Mye av den pagaende diskusjonen angaeonk®greffekt av manuellterapi kan
spores til de tvetydige forholdene rundt behandigngsedyrene (Triano 2001).

Osteopaten Eyal Ledermann presenterer i sin bokd&uantals of Manual Therapy ( 1997)
en fysiologisk modell for manipulasjon. Dette eorgjffor a illustrere forskjellen i effekten
som de forskjellige teknikkene vil ha pa visse d{sgiske mekanismer. Modellen er
organisert i tre hoveddeler; psykofysiologisk, r@egisk og lokalt vev, som viser den
forskjellige responsen kroppen gir pa et manulkdtkti Innenfor psykofysiologisk ramme er
det effekt av manipulasjon og bergring pa psykemgsjoner som belyses. Nevrologisk kan
terapeuten pavirke tre omrader. De mest vanligieemotoriske systemet og
sensoriske(smerte) systemet. Det siste hovedniwvdbtio pavirket er det lokale vevsomradet,

d.v.s. det omradet som direkte ligger under termmesuhender.

Den mekaniske kraften som blir overfart via maragjdn pavirker systemet pa tre
prinsipielle mater: en reparasjonsprosess ettesskade, endringer i de fysiske og mekaniske
egenskapene og til slutt endringer i den lokalesveaskedynamikken (Ledermann 1997).
Malet med manuellterapi er & pavirke bevegelighetatumna, lette smerte og bedre
funksjon (Waddell 2004). Hovedindikasjonen for npatasjon er bevegelsesinnskrenkning
som har relasjon til pasientens symptomer (Kaltemli®89). Det foreligger en rekke
kontraindikasjoner for & ikke utfgre manipulasjomstumor, infeksjon, nerverotkompresjon

med progredierende symptom, manglende diagnoseaoigkvat teknikk.
Manipulasjon kan defineres pa forskjellige matealt&nborn (1999) beskriver manipulasjon

og trust som en rask bevegelse utenfor pasientartsdd, en bevegelse med hgy hastighet og

lav amplitude.
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Den naveerende undervisning ved UIB bruker ogsékk&nhvor flere bevegelsesretninger til
sammen danner "barriere”, spenningsoppbygning.&/kdmbinere mange komponenter far
man en tidligere stoppfelelse i leddet, og led@et torbli i midtstilling eller innen det
anatomiske bevegelsesutslaget i manipulasjonsgyehliTeknikkene utfares ogsa med

tilslag med begge hender, sakalt to handsteknitkd bppna hgy hastighet.

2.7.3 Tgyning av m. iliopsoas
Ved en hypotoni av m. iliopsoas vil det oppsta ebilitetstap. De ulike tayningsmetoder kan

utfares og doseres pa ulike mater, og enkelteestagityder at maten metodene blir brukt pa
kan veere like viktig som metoden selv. Doseringitigrelse av tgyningsintervensjonene er
meget avgjgrende for effekten. Hvilke av de enkaltéaktorene som har stgrst betydning er
vanskelig & avgjgre. Mye tyder likevel pa at ebistatgangsstilling, god fiksering av
kroppsdeler man ikke vil bevege, samt ngdvendignisitet og varighet av tagyningene er
momenter som har veert undervurdert i mange st¢8tere 2002).

Ved tayning av muskulaturen av varighet opptil hvibutter, er det pavist effekt i form av
forlengelse av muskulaturen. Effekten er midlegiikortvarig. 45 minutter etter at tgyningene
er avsluttet, er taybarheten omtrent som for. Boigweffekt kreves mange tayningsgkter over
lang tid (Wisnes 2006). Wisnes (2006) viser tikatdeformering av mekanoreseptorer ved
tayning gir et gkt signal som farer til at omradsitmal/stayforhold bedres til fordel for
balanseregistreing og den alminnelige overvakingexiferien.

3 Hensikt og problemstilling
3.1. Hensikt

Oppgaven skal veere selvstendig i en vitenskapgigger, men tid og omfang er begrenset.
Jeg vil ta opp et faglig, relevant problem og delee erfaringer med mine kolleger i det
offentlige rom. Oppgaven vil ogsa veere et redskgetsonlig faglig utvikling.

Forskning er en prosess hvor data samles for & sfatkaste og modifisere teori. Jeg vil ogsa
utvide eget kunnskapsfelt. Hvis jeg far mer kunpskan jeg neste gang gjgre noe annet for &
tilby bedre behandling (Domholdt 2005).

Hensikten med oppgaven er a prgve ut en probldimgtpa individniva. Gjennom metodisk

riktig tilneerming gnsker jeg & evaluere to inteisjener, manipulasjon og t@yning av
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m.iliopsoas, pa en korsryggpasient med langvariagep. Studien gnsker a se pa hvordan
disse behandlingstilneermingene innvirker pa bewegélinksjon og smerte. Utvelgelsen av
pasienter har mye a si for validiteten av studis, inklusjons-/eksklusjonskriterier.

3.2 Problemstilling

Kan manipulasjon av lumbalcolumna og tayning aviopsoas pavirke funksjon, smerte og
bevegelighet hos en kronisk ryggpasient?

4. Metode
4.1 Valg av design

Med design forstar vi et forskningsopplegg ellefoeskningsmetodisk hovedmanster
(Befring 2007), og man ma velge en metode som stidproblemstillingen. Jeg vil derfor
benytte meg av en kvantitativ metode- singel sulggperimental design (SSED), for &
belyse problemstillingen min. Metoden kjennetegmeat den er eksperimentell- pa
individnivd sammenlignes perioder med og uten ueesjon. P4 denne maten kan man
manipulere med intervensjonen som den uavhengigabelen, for og s& se om det pavirker

de avhengige variablene (effektvariablene) (Domth20d5).

Metoden er prospektiv- pa forhand har man bestesigdets oppsett i form av hvilke
malemetoder jeg vil bruke, nar jeg vil male og keityper intervensjoner jeg vil benytte meg
av (Befring 2007). Metoden vil involvere gjentattélinger. Effektvariablene kan males av
alle, og resultatet bar veere uavhengig av hvemfewsker. | dette designet kan kunnskap
knyttes til undersgkelse og behandling innen mdieuapi, og tester og tiltak kan belyses pa

en vitenskapelig mate.

Hypotetisk deduktiv metode er den vanligste metwdksiren i en kvantitativ tilneerming.

Med deduktiv tilnaerming forstar vi i farste reklemtibaserte studier. Utgangspunktet vil da
veere a se pa teoretiske konklusjoner fra tidligerskning. Metoden er en strategi som legger
opp til en suksessiv teori- og kunnskapsutvikliRg.grunnlag av verifisering eller

falsifisering av en problemstilling, vil det forega stadig komplettering av teorien. |
forskning er det blant annet et gnske eller kravabet prosjekt skal bygge pa tidligere
forskning pa omradet (Befring 2007).
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SSED er en metode som fagrst og fremst er hypotasegiende og ikke en design hvor man
kan evaluere effekt av noe. Andre kjennetegn stuatien er utfart pa en eller et fatall
pasienter, og at det ikke foreligger kontrollgruppette gir mulighet til & gjennomfare
studier som er mer lik den kliniske hverdag (Donalh@005). SSED kan i liten grad
generaliseres, den er begrenset til individnivan man kan stgtte seg pa funn fra andre

studier pa omradet.

En SSED design er nyttig ved forskning pa den skaipraksis og kan med enkle metoder
bidra til & dokumentere klinisk viktige endringeden kliniske hverdagen er det ofte for lite
tilgang til mange nok pasienter til & utfgre godepgestudier. | gruppestudier kan man ogsa
oppleve at noen far gode, mens andre far darliggteger, og pa den maten kan de gode
resultatene kamufleres av gjennomsnittet. Ut étedperspektivet kan en SSED med fordel
benyttes i klinisk forskning (Domholdt 2005).

Single-subject eksperimentell design har ofte eld, A-B-A eller A-B-A-C-A design. Jeg

har valgt et A-B-A-C-A design. A representerer iase eller startstatus. Dette er en periode
far intervensjonen igangsettes hvor forsker gjenefimalinger. Minst 3 malinger er ngdvendig
for & kartlegge en trend i pasientens symptomeinfervensjonen settes i gang (Domholdt
2005). | en gruppedesign males gjerne hver deltakerfar og etter studien, og man vet ikke
hva som er en naturlig variasjon i fraveer av ekapamtell manipulering. SSED har en

utvidet baseline for & kartlegge dette. Men deidete baselineperioden blir ogsa en svakhet
med SSED. Terapeuten holder tilbake behandlingfsoindpentligvis skal gi lindring av
symptomene til pasienten (Domholdt 2005).

B representerer behandlingsperioden. Der fortsetédingene, som i A, og det kartlegges en
eventuell endring i pasientens symptomer i lgpdiehandlingsperioden. Sa fglger en ny A
fase, der intervensjonen avsluttes, en tilbaketngjsfiase. Forsker fortsetter malingene i
denne fasen for @ male en eventuelt ny endringieptens symptombilde etter
intervensjonen. | denne fasen blir det ogsa et oloipimellom de to intervensjonene slik at
ikke effekten av intervensjon B pavirker effektenn@ste intervensjon C. Ogsa i fase C
fortsetter malingene. Sa fglger en ny baselinengdi, for & male en eventuell ny endring i
pasientens tilstand. Det vil ogsa bli gjort en Ifal-up” en tid etter intervensjonene for a
male langtidseffekt (Domholdt 2005). Det er et mmalanuellterapeutiske intervensjoner at

behandlingseffekten skal vedvare etter endt intesjos.
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En svakhet ved SSED er at det ikke kan skille exahandre grunner til endring i
symptombildet enn intervensjonene. Placebo- effekéa for eksempel pavirke tilstanden. |
randomiserte kontrollerte studier hvor det badiatervensjon og kontrollgruppe, vil man
kunne se bort fra dette. Dette fordi effekten ikkenmenlignes med baseline far

intervensjonen, men med andre intervensjoners lodihgeeffekt (Domholdt 2005).

SSED- design tilpasses den enkelte pasient ogkeedtia beskrives ngye. Vi far en case- to-
case generaliserbarhet. Ekstern validitet kan vaemekelig i gruppedesign fordi
behandlingen ofte ma standardiseres for alle irddigd(Domholdt 2005).

4.2 Utvalg

Jeg valgte a rekruttere en forsgksperson med k®miggplager til studien. Pasienten ble

plukket ut fra ventelisten ved det fysikalske ihdtet jeg jobber. Pasienten ble deretter tatt
inn til en vurdering hvor jeg brukte anamnese odensgkelse for & kartlegge pasienten, og

vurderte dette i forhold til inklusjons- og eksktusskriterier.

Inklusjonskriterier:
- Vedvarende korsryggsmerter uten utstraiinghderekstremiteter.
- Varighet av symptom pa mer enn 50 dageerogykehistorie med seks eller flere
ryggepisoder i lgpet av de siste 12 manedene.
- Mellom 18 og 50 ar.
- Det skal foreligge hypomobilitet i et elfere segmenter.
Eksklusjonskriterier:
- Pasienter som mottar annen behandling gf@serioden.
- Sammensatte muskel- og skjelettplager.
- Graviditet, uttalt osteoporose, tegn pa opati, systemiskykdom som kan affisere
muskel- skjelettsystemet, fraktur eller ossgs pagidlcolumna, eller andre tilstander der

manipulasjon kan veere kontraindisert.
4.3 Datainnsamling

| forbindelse med den farste pasientkonsultasjdaesiok jeg anamneseopptak og en klinisk

undersgkelse. En grundig anamnese gir informagjonkan veere til nytte under den kliniske
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undersgkelsen (Torstensen 2004). Ved undersgkieigga jeg fast prosedyre og forfulgte
videre de funn jeg vurderte som relevante. Detawverkelig at de anvendte testene hadde hgy
grad av validitet og reliabilitet. Noen kliniskester har fatt verifisert sin betydning gjennom
vitenskapelige undersgkelser, andre har vist segré lite plitelige, men noen har ikke veert
gjenstand for evaluering i det hele tatt (KirkesogpSolberg 1998).

Data ble samlet inn ved hjelp av ulike standardiseffektmal for & kartlegge eventuelle
endringer av pasientens smerte, funksjon og beighgt] Det var viktig at malemetodene
som ble benyttet var relevante, valide og reliabdant var falsomme for klinisk viktige
endringer (responsiveness) (Domholdt 2005). Snidet&artlagt via numerisk smerteskala
(NPRS) fra 0 til 10. Dersom pasienten hadde miedre4 i smerte, ville det veert vanskelig &
fange opp bedring, og jeg valgte derfor & eksklagasienter som ikke scorte 4 eller mer pa
NPRS.

Siden Fear- Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQAf) fange opp pasienter som
sannsynligvis vil ha utbytte av manipulasjon (Chitt al. 2004), benyttet jeg ogsa dette

skjema og utelukket pasienter som scorte hgyerd @nn

Selvrapporterte mal

Smerte:Smerteintensiteten ble malt ved Numeric ratinges@8RS) (Vedlegg 1). Grunnet
mulige store dggnvariasjoner av smerte, registjegepasientens smerte pa samme tidspunkt
hver dag. Pasienten ble bedt om & nummerere sirtespteen tallskala fra 0 til 10, der 0 i den
ene enden representerte ingen smerte, mens 1@athende representerte verst tenkelige
smerte (Farrar, Young, Jr., LaMoreaux, Werth ogl®8601). Farrar et al. (2001) gnsket a
undersgke klinisk relevante endringer pa NRS vieayéte den opp mot en "standard seven-
point global impression of change” (PGIC). Studiek for seg ulike pasientgrupper med
kroniske smerter. De fant god overensstemmelseomethdringer i NRS og PGIC.

Det er blitt vist at en reduksjon pa to trinn palsken tilsvarer en klinisk viktig endring (Farrar
et al. 2001). | en studie pa postoperative pasig@iegivelse av smerteintensitet, ble
validiteten evaluert for 8 ulike smerteskalaer. Bletvurdert 2 kriterier: sammenhengen
mellom hver skala og en lineser kombinasjon av n&éfgnsmerteintensitet, og den relative
frekvensen av feilavkrysning. NRS kom best ut pgdeekriteriene og ble derfor vurdert som
den klinisk mest nyttige (Jensen, Karoly, O'Riordaland, Jr.og Burns 1989).
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Senere ars forskning og praksis gar i retning bergytte numerisk smerteskala isteden for
den kanskje mer kjente Visuell Analog Skala (VAS)merisk smerteskala har flere fordeler
sammenlignet med VAS: den er lettere for pasiedfersta, den er lettere for kliniker /
forsker & score, og den har like god evne som e8 W4 fange opp kliniske endringer under

et behandlingsforelgp (Von Korff, Jensen og Ka090, Grotle, Brox og Vollestad 2004).

Funksjon:Funksjon ble malt ved hjelp av Roland og Morrispgrreskjema ” Funksjon i
dagliglivet” (Vedlegg 2). Skjiemaet bestar av 2swjer som beskriver hvordan de fungerer
nar de har vondt i ryggen. Pasienten skulle krgssier setninger som best beskrev hvordan
de hadde det den dagen. Gjennomsnittet ble regn8umscore over 14 indikerer patologi.
Skjemaet er blitt ngye utviklet og er enkelt ogktasbruke. Det er ogsa sensitivt for
endringer (Domholdt 2005).

Fear- Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQWYynn og medarbeidere publiserte i 2002
en "prediction rule” for klassifisering av pasientsem har effekt av manipulasjon i
lumbalcolumna (Vedlegg 3). Hvis pasienter scoreella enn 19, er sjansen for og lykkes
med manipulasjon hgyere (Flynn, Fritz, Whitman, Wviar, Magel, Rendeiro, Butler, Gaber
og Allison 2002).

Hvordan har du detPasientens psykososiale status ble kartlagt \eg hy skjemaet

"Hvordan har du det?” (HSCL-25) (Vedlegg 4). Skjahmneholder 25 beskrivelser av de
vanligste symptomene i forhold til angst og deesHver beskrivelse har fire ulike
svaralternativer. Pasienten satt ring rundt detrmdttivet som best beskriver hvor mye han har
veert plaget de siste 14 dagene. De ulike alterevagistar for ulike tallverdier; ikke i det hele
tatt (1), litt (2), en god del (3) og svaert mye. (Allene ble summert og gjennomsnittet malt.
En pasient blir regnet som mulig psykiatrisk kalsuis gjennomsnittet ex1,55. Dersom
gjennomsnittet er1,75 blir pasienten regnet som et psykiatriskltdfsom trenger

behandling. Skjemaet har tilfredsstillende vaditlidg reliabilitet (Domholdt 2005).

Fysiske mal
Schobers tesble brukt som et mal pa korsryggens mobiliteek§jon . Pasienten stod med

samlede bein og interspinalrommet ble avmerkestik 10 cm kranialt for denne ble ogséa

markert, og avstanden mellom disse ble malt ndeptn flekterte ryggen maksimalt. Testen
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ble utfgrt 3 ganger, og gjennomsnittet utregnetk&sola og Solberg 1998). Ifalge
Mengshoel (2000), har testen akseptabel intrantagtester reliabilitet.

Avstand fingertupp til gulvble brukt som mal pa generell bevegelighet i colamed

fleksjon. Pasienten stod med samlede bein og flekteaksimalt. Avstanden fra 3. finger til
golvet ble malt. Testen ble utfgrt 3 ganger, angpmsnittet malt. Testen har svaert god
intra- og intertester reliabilitet. Siden testekelskiller mellom bevegelse i hofter, bekken og
tayelighet i hamstringsmuskulaturen, er den ikkeaid metode for ren bevegelse av ryggen
(Lygren 1999, Mengshoel 2000).

Lateralfleksjon:ble brukt som et mal pa sidebgy. Pasienten statisamlede bein og
sidebgyde maksimalt til begge sider. Utslaget bidt fra 3. finger til golvet (Magnussen
1999). Testen ble utfgrt 3 ganger, og giennomgmitfét. Testen har god intra- og intertester
reliabilitet i forhold til reproduserbarhet. Og mhtetsmessig har lateralfleksjon vist seg og
korrelere bedre enn ventralfleksjon ved snakk onk$jonssvikt som fglge av ryggplager.
Ved testen kan vi fa medbevegelse av bekkenet sonfickarsake malefeil, noe som er en

svakhet ved testen.

Intervensjon
Som tidligere nevnt, valgte jeg et A-B-A-C-A desiign studiet.

- Fase Al-Malinger far intervensjon.
Jeg utfgrte tre baselinemalinger pa smerte, funksgpbevegelighet pa pasienten den farste
uken far det ble gjort intervensjon. Dette gav esthmulig reelt bilde av pasientens stasted

far intervensjon.

-Fase B- Intervensjon: Intervensjonen bestod detwandlinger:

B= manipulasjon og C= tgyning.
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Manipulasjon
Pasienten 14 i sideliggende stilling og det

ble benyttet et rotasjonsgrep i
lumbalcolumna, i fleksjon eller ekstensjon,
utifra funn i anamnese og undersgkelse
(Bilde 2). Pasienten l1a med god statte unde

hodet, nederste bein 13 strakt og gverste

bein lett flektert. Nederste arm/ skulder til

pasienten ble dradd i ventral retning til

ovenforliggende segment begynte & bevege seg. Bilde 2; Manipulasjon av lumbalcolumna
Dermed |& columna cranialt for segmentet i ikke  (Ellingsen 2007).

koblet retning. @verste beinet til pasienten bitgut med mer eller mindre fleksjon i hofte
for & "stramme” opp ligamentene pa segmenet catmadegmentet som ble manipulert. |
denne stillingen ble pasienten rullet over sommreemer over pa magen, sa mye at
tyngdelinjen til terapeutens overkropp falt bakipaten og pa niva med det manipulerte

segmenet. Tilslaget kom som en "drop down” av teudgns overkropp (Ellingsen 2006).

En manuellterapeut med klinisk erfaring stod faeimensjonen i studien for & sikre at
kvaliteten pa manipulasjonen ble best mulig. Belingslperioden gikk over 3 uker, med 2
behandlinger i uken pa samme tidspunkt. Malingesraerte og bevegelighet ble utfart far

og etter hver behandling, mens maling av funksjeer like.

-Fase A2
Smerte- og funksjonsmalingene ble gjentatt tre gangellom intervensjon B og C. Det var to
ukers opphold mellom de to intervensjonene, sa édantuell effekt av manipulasjon

fortsatte inn i intervensjonsfase C.
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-Fase C- intervensjon

Toyning av m. iliopsoas.

Pasientens utgangstilling var sittende pa kantdpeaken, pasienten tok tak i ene sides kne,
og flekterte makimalt i hofte og kne samtidig s@arapeuten ledet pasienten i ryggliggende.
Ryggraden |a flatt, ikke i ekstensjon eller fleksjoDet andre beinet hadde ekstensjon i
kneleddet og ngytral stilling i ankel og fot, ogsnsjon, lett abduksjon og innoverrotasjon i
hofteleddet for & skape en optimal tgyning av opaioas (Bilde 3). Det ble benyttet en hold/
slipp metode. Terapeuten holdt i ankelleddet oggwekneet mot gulvet inntil pasienten
falte det strakk. Denne stillingen
ble holdt i 1 minutt fgr pasienten
aktivt presset kneet mot
terapeutens hand og pregvde og
flektere i hoften i 10 sekunder.
Pasienten slappet sa av og
terapeuten presset kneet mot

%

gulvet igjen og holdt tayningen i 1

ganger pa hvert bein i 2 serier Bilde3. Tayning av m. iliopsoas (Eriksrud
(Hammer 1992). 2005)

minutt igjen. Dette ble gjentatt 3

Behandlingsperioden gikk over 2 uker, med 2 betiaget i uken. Maling av smerte og
bevegelighet ble utfgrt far og etter hver behanyllogy funksjon ble malt hver uke (Hammer
1992).

-Fase A3- maling etter intervensjonen
Tre baselinemalinger pa smerte, funksjon og beigiuet ble gjort den pafalgende uken etter
tayning av m.iliopsoas. Dette for & male om pasiestilstand etter intervensjonene ble holdt

stabil.

Follow-up etter intervensjonen. Malinger ble giéniker etter avslutning av fase A3 for &

male en eventuell tilbakegang i forhold til smeftamksjon og bevegelighet.

23



4.4 Kort om analysen

Analysen sammenligner data fra fgr, under behagstiekvensen og etterpa (Domholdt
2004).

En ting er hva resultatene viser, en annen tifgzerdan man tolker resultatene. A forkaste
en problemstilling, er ikke ensbetydende med aggiaisakssammenheng, eller omvendt.
Designet kan vaere for darlig, eller vi kan ha ggystematiske feil (Befring 2007).

| falge Ottenbacher (1986), finnes det to stratefgiea finne ut om det har skjedd en endring
i data, visuell og statistisk analyse.

Et SSED krever andre analysemetoder enn gruppestod den visuelle analysen blir
vektlagt (Ottenbacher 1986). Forfatteren menenajjennom visuell inspeksjon av data, kan
bedgmme i hvilken grad endringer i deltakerensaesmgnster er tydelig over de ulike
fasene. Ved en visuell analyse studerer en de fddene for seg, og baselinedata danner
grunnlaget for analysen i SSED (Ottenbacher 198&fatteren hevder ogsa at bruken av
ulike statistiske analyser i et SSED er omdiskutéan refererer til mange sentrale skikkelser
med den mening. De hevder at dette vil kunne skapéring knyttet til beregningene som
tar for seg statistisk- og klinisk signifikante eindjer ved studiet. Det gir en kunstig kontroll
over variabilitet, som kan forhindre klinikeren oppdage viktig informasjon knyttet til

endringer hos pasienten.

Styrken ved SSED er at den vektlegger studien afpeving av intervensjonsprosessen. En
ulempe ved statistiske analyse kan veere at kliaikéHegger de statistiske data for stor
verdi. Terapeuten kan ende opp med & ignorereaitapeutiske prosess, og fokusere for mye
pa sluttresultatet (Ottenbacher 1986).

En visuell analyse av data i en grafisk framstjlinl kunne gi nyttige kliniske implikasjoner,
og er i fglge forfatteren en effektiv og gkonomiséte a evaluere data pa. Data bar
presenteres minst mulig transkribert, og alle tatafremkomme. En grafisk framstilling vil
gi informasjon om endringer i blant annet niva,iatititet og trend. En nivaendring refererer
til endring i dataverdien mellom fasene, ellerfegynnelsen til slutten av en fase.
Variabilitet sier noe om spredning av data. Stoedping kan indikere at data er ustabile, og

er ugunstig nar en skal forsgke a trekke en mehitig®nklusjon om effekt av intervensjon.
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| forbindelse med visuell analyse, blir en stali$élinefase av stor betydning. Dersom det er
variabilitet i data, eller en klar trend den ererehndre retningen, mener Ottenbacher (1986)

dette vil medfare vanskeligheter i forhold til tolkgen av data i pafalgende faser.

Tallmaterialet vil bli forsgkt framstilt pa en méader en lett kan se utviklingen i lgpet av

perioden denne studien pagar.

4.5 Etiske hensyn
Det vil melde seg etiske problemstillinger i ek sltudie. En forlengelse av baselinemalinger

vil muligens gitt mere stabile malinger. Men aské grunner bgar det ikke ga for lang tid far
pasienten kommer i gang med behandling. Pasiemiesaier hjelp for sine plager, og det

hadde derfor veert problematisk & vente for lenge aktuelle behandling.

Helsinkikonvensjonen hevder at hensyn til pasieste ga foran vitenskapens og
samfunnets interesser (Jgrgensen og Reineker.28K6klle forsgksperson ble tilbudt en
konsultasjon for & vurdere inklusjon til studieerDsom ble valgt stod kun en dag pa
ventelisten slik at intervensjonsperioden starfesgmme tidspunkt som hvis personen ikke
hadde deltatt i studiet.

Det ble viktig at ikke pasienten fglte noen foriker i forhold til behandler eller forsker,
derfor valgte jeg at noen andre foretok maling&&edenne maten har jeg forsgkt a ivareta
malingenes reliabilitet og validitet pa best mutigte.

Respekt for personer er essentielt innenfor d&eetistningslinjer for forskning.Det er viktig

a informere forsgkspersonen at han/hun kan treégdra studien nar som helst. For a sikre at
pasienten opplever det som frivillig & delta, ogettikke vil f& noen negative konsekvenser a
trekke seg fra studiet underveis, vil det bli kormisert tydelig muntlig ved inklusjon, og
skriftlig i et informasjonsskriv (Vedlegg 5). Fokspersonen ble opplyst om at
taushetsplikten ville bli overholdt, og at han Atenymisert i trdd med god forskningsetikk
(Domholdt 2005).

Man ma som forsker gjgre en vurdering av ulike geup interesse for resultatet av

forskningen. Eventuell risiko forsgkspersonen tésefior ma vurderes opp mot nytteverdien

denne pasientgruppen vil kunne ha av forskningen.
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5. Resultat

5.1 Anamnese

Sosial anamnes@asienten var en 42 ar gammel mann, samboer og hadirn. Jobbet som

langtransportsjafer de siste 20 arene, men vaanskg lei. Han hadde et greit sosialt
nettverk, men var mer sosial tidligere. Siden ryggene startet for 4 ar siden, hadde

overskudd og humgr blitt darligere. Navaerende pldg@n hadde de siste 4 arene hatt plager

med smerte og stivhet i lumbalcolumna. Plagene&lgana hele tiden, men verre i perioder.
Hadde né hatt en darligere periode den siste manetd® beskrev smertene av verkende
karakter. Lokaliserte mesteparten av smertenartibalcolumna, men hadde det siste aret
veert plaget med stralende smerter til glutealysgdomradet. Plagene var stort sett
bilaterale. SmertedebuRyggsmertene kom gradvis for ca 4 ar siden uten spesiell
foranledning. Forverrelsen av symptomene for enaddiden antar han skyldes et tungt laft
fra lasteplanet. Variasjohitt plaget av morgenstivhet, men det gikk segtidver dagen med
lett aktivitet. Smertene og stivheten kom som régjeh pa kvelden. Nar han var i bevegelse
falte han seg bedre. Det verste var a sitte difelesge i ro, matte da skifte stilling ofte. Han
var ogsa mye plaget om natten, vaknet og matteesitifling. Mye lafting provoserte ogsa
smertene hans. Allmenntilstartdan fglte seg ellers frisk. Ingen vektendring. imgeoblem

med syn, hgrsel, balanse eller koordinasjon. Medéwer:Paracetamol ved behov. Tidligere

undersgkelser/behandlingétan hadde veert flere ganger til fysioterapi i pger som hadde

hjulpet litt. Behandlingen hadde bestatt i varmewadser, elektroterapi og massasje.Tidligere

plager:Han hadde veert litt plaget med nakken. Familiagradisjon:Faren hans var ogsa

plaget av ryggproblemer. Fysisk aktivit€tikk litt turer. Pasientens oppfatning ofrsak:

Vet ikke, sa han satt mye i ro som langtranspdasjdg antok han ble verre pga lgftingen.
Hva som kan gjgres: Han hadde ikke noen tro patéelilbra, men hapet at behandlingen
ville dempe smertene na nar han var i en darligpder Sykemeldtveert sykemeldt i

perioder, hadde na vaert sykemeldt siste manedersteé konsultasjonen benyttet jeg meg av
FABQW for a predikere effekt av lumbal manipulasfws pasienten. Han fikk en score pa
17.

5.2 Undersgkelse:

InspeksjonHodet noe fremskutt, hyperekstendert cervikalcolapmkt lumbal lordose og
thorakal kyfose, knekkpunkt L3/L4, bekkenet roenteriort, hoftene lett flektert, knaerne
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hyperekstendert. Lokale/passive prgWeksjon- redusert og fremkalte smerte i midtre

lumbal i ytterstilling, stattet seg med hendendgpét. Tendens til hyperlordorsering nar han
reiste seg fra fleksjon til oppreist stillingkstensjon- redusert utslag og smerte i yttensgli
knekkpunkt i L3/L4. Lateralfleksjon- noe nedsatvégelseutslag, smerte i ytterstilling.
Rotasjon- bra bevegelseutslag, smerte i yttergjillsementelle mobilitetsprgvétypomobilt
segment L5/S1 og L2/L3, hypermobil L3/L4. Nevrokig prgverUten funn.

MuskellengdetesteHamstringsmuskelaturen- uten funn. lliopsoas- faekdilateralt.

Piriformis- noe forkortet pa hgyre side. Stabititest:Nedsatt muskulaer kontroll

Spesielle pravelCoin test- klar smerteangivelse ved interspinalrgsiva L3/L4, ogsa noe

L4/L5 og L2/L3.Springing test- klar smerteangivelse L3/IA&ksial kompresjon- gav smerte i
lumbalcolumna, nar han spente magemusklene gikkedtie.

5.3 Selvrapporterte mal

5.3.1 Smerte
| baselineperioden Al sank smerten litt. Undemirgasjonsperiode B med manipulasjon,

steg den litt etter farste behandling, for sa &eygjen. | baselineperiode A2 gkte smertene
litt, for sa & synke igjen under intervensjon C r¢hing av m. iliopsoas. | baselineperiode
A3 gkte smertene igjen, for sa & synke igjen véldvieup. Nar det gjelder smerteintensitet
etter behandling, var den noe hgyere etter marsgpuiaog noe lavere etter tgyning av m.

iliopsoas.
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Smerteintensitet

K
\ V) —e— Fase Al

/ —=FaseB
. Fase A2
Fase C

—%— Fase A3
—e— Follow up up

+

—+— Etter behandling

Smerteintensitet
o - N w N ol (o)) ~ oo [{e]

Figur 1; Smerteintensitet malt ved Numeric raticgls. Jo hgyere verdi dess mer smerte.

5.3.2 Funksjon i dagliglivet
Funksjonsnivaet viste 72 og 71 % ved baseline Ash Eank til 63 % i lgpet av intervensjon

B, og holdt seg rimelig konstant ved baseline ARa Etter intervensjon C steg malingene til

73 %, og sank til 71% i lgpet av fase C. Ved foHowla funksjonsmalet pa 65%.

Funksjon i dagliglivet
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Figur 2; Funksjon i dagliglivet, malt ved RolandMorris. Jo lavere verdi desto bedre

funksjon.
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5.3.3 Hvordan har du det?
Gjennomsnittet pa HSCL var ved baseline Al 1.68rkntervensjon B sank den til 1.30 i

fase A2, for sa a gke til 1.40 fase A3 etter irdasjon C. Ved follow-up var gjennomsnittet
1.50.

Hvordan har du det? (HSCL)

1,80
1,60 ¢
1,40
1,20 —o— Fase Al
1,00 —B— Fase A2

0,80 - Fase A3

0,60 1 Follow up
0,40 -

0,20 -
0,00

Gjenomsnitt

Figur 3; Hvordan har du det? Malt ved HSCL-25. awdre verdi, desto bedre har pasienten
det. Pasienten blir regnet som et mulig psykiatkia&us hvis gjennomsnittet er stgrre eller
likt med 1.55.

5.4 Fysiske mal
5.4.1 Fleksjon
Fleksjonen holdt seg relativt konstant i lgpet asddine A1, men gkte betydelig i lgpet av

intervensjon B. Den sank noe i baseline A2, mee @jen under intervensjon C. Ved

baseline A3 sank den litt, og ytterligere ved falap til det samme som ved baseline A.
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Fleksjon
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Figur 4; Fleksjon malt ved fingertupp-gulv. Jo laeeverdi jo bedre fleksjon.

5.4.2 Schober's test
Korsryggens mobilitet holdt seg relativt konstaldpet av baseline Al. | lgpet av

intervensjon B gkte fleksjonen, men sank noe itlapebaselinefasen A2, for sa & gke igjen

ved intervensjon C. Utslaget sank igjen i lgpebaselinefase A3, og var det samme ved

follow-up.
Schober's test
8,0
—~ 7.0 7 A
£ . A u A —— Fasel
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T 50 HA; + @ Fase A2
? 401 Fase C
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Figur 5; Scober’s test. Jo hgyere verdi, desto bduvegelighet.
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5.4.3 Lateralfleksjon
| baselineperioden var lateralfleksjonen noenlukmiestant. Den ble jevnt forbedret gjennom

manipulasjonsfasen (B), for sa & synke noe i hasfelse A2. Utslaget gkte igjen ved

intervensjon C, for sa & synke igjen under basfg®eA3, og ved follow-up var malingene de

samme.
Lateralfleksjon

=== Fase Al Sidebgy hayre
— o8 === Fase B
£ 57 V X e Fase A2
= 56 1 e==ift== Fase C
% 35 1 === Fase A3
4_@ 54 ==@==Follow up
(?) 53 e Etter behandling
% 52 X e Fase Al Sidebgy venstre
) e Fase B
8 2 ——ase A2
q>) 50 o=l Fase C
m 49 efr= Fase A3

48 @)= 0llow up
=== Etter behandling

Figur 6; Lateralfleksjon av lumbalcolumna. Jo laseverdi desto bedre bevegelighet. Det er
opptil fire malinger i intervensjonsfasen: sidebdmyre (markert i rgdt) + venstre (markert i
blatt), malt fgr og etter manipulasjon og tgyning.

6. Diskusjon

6.1 Diskusjon av problemstillingen.

Hensikten med denne studien var & evaluere tovietisjoner, manipulasjon og tayning av m.
iliopsoas, pa en korsryggpasient med langvariggeplaResultatene i studien peker i retning
av at pasienten har oppnadd noe bedret funksjdreweegelighet og fatt mindre smerter.
Endringene forekom hovedsakelig etter intervensjenbvilket tyder pa at intervensjonene
var arsak til framgangen. Men det er flere fakt@@n kan pavirke resultatene. Valg av
intervensjon og gjennomfaringen av denne, og valdesign og malemetoder vil
selvsagtkunne pavirke. Ogsa andre hendelser s@nigigsientens liv og tidsfaktoren er
eksempler pa forstyrrende effekter som kan virkega resultatene (Domholdt 2005). Pa
malingene av smerte (figurl) er det et sprang fik®Bfra farste baselinemaling (fase A1) til
etter siste intervensjon (fase B) med manipulasj@ul tayning av m. iliopsoas er verdien 5
ved maling etter siste intervensjon (fase C). Deitteoss for at pasienten dagen fagr andre
behandling med tgyning av m. iliopsoas vaknet nkedtaakkeplager. Forandringene i

smerteintensitet fra far til etter hver av intersipmene ma regnes som en "klinisk viktig
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endring”. For & oppna en klinisk viktig endring wohét vaere en forskjell pA minimum to
tallverdier (Farrar et al. 2001). Pasienten harfeddw-up fortsatt framgang unntatt ved de
fysiske malingene. Man kan ikke utelukke at demamfjangen kan veere et resultat av

intervensjonene.

6.2 Diskusjon i forhold til intervensjonen
Tross svingninger i lapet av studien bade pa smiemé&sjon og bevegelighet, viser

giennomsnittet en forbedring i forhold til de f@shalingene. Dette samsvarer med
resultatene i tidligere studier (Fritz et al. 208#grheim og Mengshoel 2003, Andersson et al.
1995). Det hadde vaert interessant og fulgt oppepéen og sett pa langtidseffekten av
intervensjonene da det foreligger noe begrensetatgtridende dokumentasjon pa omradet
(Storheim og Mengshoel 2003). Pasienten scoreBIFABQW, noe som indikerte at sjansen
for & lykkes med manipulasjon var hgyere enn haisadde scoret hgyere enn 19. Det
virket som pasienten viste bedring ved manipulagjehandlingen, noe som samsvarer med
studien til Flynn et al. (2002).

De tre fgrste malingene ble utfart over bare ers yariode. Pasienten kom til meg for a fa
behandling av korsryggsmertene, og det ville vaetisk a vente flere uker. En uke er for kort
tid for stabile malinger, da pasienten kan ha patiodevise svingninger i forhold til smerte,
funksjon og bevegelighet. Det blir vanskelig a \erelom den observerte bedringen var et
resultat av behandlingene eller om pasienten inggpunktet var i bedring. Jeg kan heller
ikke si om forbedringene pasienten fikk av intesjen C, tayning, er en effekt som henger
igjen fra intervensjon B. Pasienten virket & vagexin bedring bade under intervensjon B og
C. Men dagen far andre behandling med tgyning diopsoas vaknet han med akutte
nakkesmerter. Han fikk da i tillegg behandling fiakkeplagene sine. Jeg sa det som helt
uetisk a ikke ta hensyn til dem. Han fikk behangllior nakkeplagene nesten tre uker fram i
tid. Dette pavirket nok malingene mine, men deklee alltid man kan gjennomfare studier
som man gnsker. Det kommer ofte uforutsette fakiareog forstyrrer gjennomfgringen.
Men vi ma ha i tankene at det er mennesker vi et &ngjare. Helsinkideklarasjonen viser til
at ved forsgk med mennesker ma hensynet til fopmkenen alltid ga foran vitenskapens

hensyn eller interesser (Jgrgensen og Reineker)2006

Mine intervensjoner var manuellterapi og tgyningrailiopsoas. Da pasienten under

undersgkelse viste seg & ha nedsatt mobilitet31.64 L2/L3, valgte jeg & manipulere disse
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segmentene for a avlaste det hypermobile omrade#L®et ble utfgrt 6 manipulasjoner.
Den fgrste intervensjonen gav en gkning (forvejrpiy 1 enhet pa NRS, mens de fire andre
gav en reduksjon (bedring) pa 1 enhet, mens NRStahil ved siste intervensjon.

Den fgrste manipulasjonen gav ingen leddlyd. Diglnen om leddlyd er ogsa interessant i
forhold til om effekten av manipulasjon er reeleekkyldes placebo. Leddlyd kan pavirke
pasienten til & fa en starre tro pa at det hadsk@n endring og derved gi starre
placeboeffekt. Placeboeffekten er malt i mangeistudg det er viktig a utnytte effekten og
spille pa lag med pasienten for & fa frem pasienégen evne til a fremme helse (Sarensen et
al. 2002). Flere undersgkelser har vist at pasiernt® pa egen bedring har prognostisk verdi
(Waddell 2004). Hastigheten ved manipulasjon ogkéin er malt i en tidligere undersgkelse
av McLean, Naish, Reed, Urry og Vicenzino (2002kLan viste at man matte opp i et visst
trykk ved trustteknikken for & oppna en smertelimdie effekt. Jeg hadde ingen
hastighetsmaler eller trykkmaler i forhold til mpuniasjonen, sa jeg kan ikke verifisere dette
noe naermere i studien. Manglende effekt ved maasjon farste gang kan ogsa ha arsak i
manglende avspenningsevne. Det er vanskelig & cggméne hastighet hvis pasienten rekker

a mobilisere motsatt virkende muskulatur (McLeaale2002).

Selv om pasienten fgler seg bedre etter intervarsie, kan jeg altsa ikke konkludere med at
det er behandlingene som har hjulpet. Sannsynkghet stor, men jeg har ingen kontroll
over andre variabler som pasienten har endret deynéller om det er kun tiden som har
virket inn, og dette gjgr den interne validitetam (Domholdt 2005). Og med bare en pasient
og ingen kontrollgruppe blir resultatet lite gerisexbart. En annen forklaring er at kroppens

egne smertemodulerende mekanismer trer i kraft &&&@004).

6.3 Diskusjon av anamnese og undersgkelse

6.3.1 Anamnese
| en rekke litteratur blir anamnesen fremhevet swvaert viktig for a stille en sa korrekt

diagnose som mulig. Torstensen uttaler at hand&80Bo av informasjonen han trenger til &

sette opp et behandlingsprogram gjennom samtalepagenten (Jones og Rivett 2004).
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| anamneseopptaket benyttet jeg meg i stor graipae spgrsmal, noe som ofte kan gi mye

2 n

informasjon pa kort tid, mens lukkede spgrsmal\ane til hjelp for & "spisse”
informasjonen mer eksakt (Goodman og Snyder 2@dtgmnesen er som regel farste
kontakt mellom pasient og terapeut, og samarbeidienne fasen tror jeg har mye a si for det
videre forlgp i behandlingsfasen. God klinisk konmikasjon med pasienten har signifikant
innvirkning pa pasienttilfredshet, placeboeffekisigntens egenmestring og pasientens

etterlevelse med hensyn til rad og behandling @tesf ryggnettverk 2002).

Pasienten hadde hatt ryggsmerter over flere de@gijgvde a benytte meg av det
fenomenologiske synet om at kropp og sjel hengansen (Toombs 1988). Jeg ville nok ha
hatt problem med a na inn til pasienten med ebifamedisinsk tilnaerming (Naidoo og Wills
2000).

| lgpet av anamnesen fikk jeg en mistanke om leltkkusrelatert problematikk. Pasienten
nevner morgenstivhet som et problem, men disseeplatetter nar han far gatt seg til. Men
smertene kommer igjen lengre utpa dagen. Hans lgggpforverres ved for mye lgft. Det
intradiskale trykket ved en slik belastning kan #i&ee hundre prosent (Nordin og Frankell
2001). Lafteteknikk blir viktig, kompresjonskrefieskjserende krefter og vektarm har en klar
innvirkning pa belastningen i de lumbale segment@viadell 2004). Pasientens beskrivelse
av symptomforverring i sittende og staende stillingr tid, og en forbedring av a skifte

stilling, peker i retning av sin stabilitetsprobletikk.

Pasienten hadde hatt smerter i ca 4 ar og oppfglteed kravet om kroniske ryggsmerter.
Kroniske smerter kjennetegnes av redusert samsewmnociseptoraktivering og
smerteopplevelse (Brodal 2003). Jeg fant ingerskgtegn pa dette hos pasienten, men
mistrivsel pa jobb, humgrsvingninger og mindre aldsbntakt kan pavirke hans
smerteopplevelse. Ogsa tidsaspektet av hans ryggyidir et poeng. Det kom ikke fram

opplysninger som vekket min mistanke om alvorli¢pfgi og rede flagg.

6.3.2 Undersgkelse
Hovedmalet med klinisk undersgkelse er a skilldanelukompliserte ryggsmerter,

nerverotsmerter og alvorlig patologi. P& bakgrumam@amnesen har jeg valgt en del kjente
kliniske undersgkelser av ryggen, for & danne métpeere bilde av arsaken til plagene hans.

Undersgkelsesprosedyrene er hovedskalig hent&lfrask undersgkelse av ryggen”
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(Solberg og Kirkesola 2007), samt undervisningdrari hatt ved Klinisk masterstudium i

manuellterapi ved Universitetet i Bergen 2007-2008.

Inspeksjon gir det fgrste inntrykk av avvik som kensammenheng med pasientens plager.
Han har en kyfolordosert holdning. Den holdningsiggte hyperlordose kan oppsta som en
konsekvens av gkt tonus i m.iliopsoas (Garberg D& nedre lumbale virvler tvinges inn i
en aksentrert lordose, som igjen blir kompensen aregkt thorakal kyfose. Han hadde et
tydelig knekkpunkt L3/L4. Bekkenet er rotert aiter, noe som kan gi mistanke om at det er

m.iliacus som har sterkest tonus i forhold til nogs

Kort muskulatur vil gi en dysfunksjon i columna,tdompresjon pa fasettledd og skive, som

igjen kan gi de verkende smertene han beskrivexd(RD04).

Aktive/passive funksjonsprgver, sier noe om pasienbevegelsesutslag og begrensninger.
Han stotter seg pa kneerne ved fleksjon, dennenirafgjon gir isolert sett ikke nok
informasjon til & begrunne arsakene til smertenen Bbom beskrevet tidligere, bevegelsen gir
gkte kompresjon- og skjaerkrefter, og det blir stk pa diskus og gkt nociseptiv aktivitet i
fasett og kapsel (Waddell 2004). Han har ogsa muatetes til hyperlordosering nar han reiser
seg fra flektert til oppreist stilling, noe som keaere et resultat av en kort m.iliopsoas.

Coin-test gir smerte. Smertene kan skyldes en liokammasjonstilstand, eller veere

forarsaket av "referred tenderness” fra andre oa&8olberg og Kirkesola 2007).

Springing test ga en klar smertegkning i L3/L4 kag veere et uttrykk for flere tilstander,
som for eksempel veere segmentell betinget smeutengt instabilitetsproblematikk,
fasettleddssmerter, discus- eller andre smertasenstrukturer i omradet (Solberg og
Kirkesola 2007).

Ved segmentell test mener jeg a finne hypomobili&#61 og L2/L3. Ogséa ved fleksjonstest
finnes holdepunkt for nedsatt lumbal mobilitet. \Gktferensialdiagnostiske vurderinger kan
man ogsa tolke disse svarene basert pa andreditstaom eksempel discopathi,
iliosacralledd- eller muskuleert betingete smer@iljerg og Kirkesola 2007).

| retningslinjene for undersgkelse innen manuelfienevnes flere arsaker til hypomobilitet:
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e artrose
e intraartikuleere tilstander
* kontrakt bindevev

» nevrofysiologiske refleksmekanismer

Ved segmentell test var smertene vellokalisertékg radierende, noe som indikerer
muligheten for et fasettleddssyndrom. Hos denngpts kan man spgrre seg om det er
leddysfunksjonen som gir muskelubalanse, eller mluslalanse som gir leddysfunksjonen.
Hva kom farst- hgna eller egget? lkke godt & si) tmegge gir feilfunksjon som kan gi
kroniske korsryggsmerter. Ved segmentell testjiegbgsa hypermobilitet L3/L4. Uttalt
lumbal lordose og knekkpunkt i L3/L4, og reduseuskulaer kontroll kan tilsi
instabilitetsproblematikk. Et hypermobilt segment gelv seg ikke smertefullt, men det er
antatt at irritasjon av omliggende vev som bliektreller komprimert vil gi smerte (Bogduk
1999).

Det er rapportert hgy grad av reliabilitet fortéesler smerten registreres ved fleksjon,
ekstensjon og lateralfleksjon. Men det er i mididkgt varierende grad av reliabilitet med
hensyn til segmentelle tester. Kirkesola og Soll§2898) refererer til studier som viser at
spesielt segmentelle mobilitetstester har darligrtaster- reliabilitet. Det er ogsa en viktig
betraktning at det er stor usikkerhet rundt hvikegment man faktisk tester, noe som

forstyrrer testens reliabilitet (Lederman 1997).

Hensikten med a benytte enkelte forhandsbestergteesgelle mobilitetstester for
lumbalcolumna var primaert for & minske en muligarehingseffekt av undersgkelsen. Man
kan allikevel ikke utelukke at en slik effekt ikkant sted. Pasienten uttalte ingen bekymring
under den kliniske undersgkelsen, men en klargjatindt arsakene til korsryggsmertene kan

ha virket positivt inn i forhold til pasientens eie oppfattelse av smertene.

Bakgrunn for de valgte undersgkelsesmetodene kateres til min egen subjektive
oppfattelse av testenes kliniske verdi. Det er goglig at et annet utvalg av segmentelle
mobilitetstester ville ha gitt annen relevant imfasjon. | falge Lee (2000) er det darlig
inter-tester reliabilitet i forhold til kvantifisargen av mobiliteten ved testing. En annen

terapeut ville kanskje gjgre andre funn, og manhaoversett andre kilder til smerte.
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Jeg finner ingen tegn til alvorlig patologi i undekelsen, noe som stemmer overens med

anhamnesen.

6.3.3 Samlet vurdering av anamnese og undersgkelse
Jeg gnsket & bruke ulike kategoriseringssystenmerhgelp for & subgruppere min pasient. Ut

ifra en samlet vurdering anamnese og undersgkelsgég frem til falgende:

Type I- lI- Il (Torstensen og De Clerk 2004): Rastien ble vurdert til & veere en type I
pasient. Smertene har veert lokal, men har ovespliddt seg. Pasientens symptomer passer
delvis inn i det tradisjonelle diagnosesystemetyuheéer den biomedisinske modellen.
Pasientens smerter og symptomer styrer primaertgkkentens liv, men i perioder er han
mer sosialt isolert. Pasientens stemningsleie raatieg er ofte koblet til korsryggsplagene.
Pasientens symptomer og funksjonsniva har i de¢ stg hele blitt bedre etter tidligere
behandlinger, men aldri blitt helt bra. Behandlimgéokus har veert & dempe smerte. En slik
inndeling har ogsa verdi i forhold til min utarbeise av kort- og langsiktige mal for
pasienten. Pasienten har saledes sammenfallenueekggn for type Il pasient. En type |
pasient falger en mer biomedisinsk modell og hiealiserte plager og reproduserbare smerter
uten tilleggsplager. Mens en type 1l falger en enkeiopsykososial modell, med mer

generaliserte smerter og hgy grad av psykosodliaiggsproblem.

* ICF (Dahl 2002): Under anamnesen og undersgkelsen kom jeg fremnpésaenten
hadde redusert funksjon pa bade kroppsstruktuksfon og deltakelse. Han hadde
altsa funn pa alle tre nivaer.

» Kilassifikasjon av maladaptive bevegelsesmgnstr8iflivan 2000)Dette systemet
er godt for &lassifisere problemer med manglende motorkontttilifra anamnese
og undersgkelser hadde pasienten symptomer sosekamenfattes med
ekstensjonsmgnster. Systemet er validert i enkaltdv Daenkerts et al. i Manual
Therapy 2006.

» Vil konkludere med at jeg ved hjelp av anamnesédgetspkelse og
klassifiseringssystemer fikk kartlagt pasienteingdsstillende, og han oppfylte
inklusjonskriteriene.

6.4 Diskusjon av effektmal
Smerteintensiteten ble malt ved NRS (Figur 1). [@ekan veere lettere a forstd enn VAS

skala da det er tall som blir oppgitt i stedetdbpasienten skal markere en strek pa skalaen.

NRS viser at hans smerteregistrering har gatt meenintervensjonene, og at det er en
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negativ trendlinje i maleperioden totalt. | studier det en umiddelbar effekt nar han startet
intervensjonen. Hans selvopplevde smerte ble retifraes til 5, noe som ma vurderes til
klinisk signifikant. | en SSED er pasienten sinregentroll. Baselinemalinger pa 7 og 8 pa
smerteskalaen indikerer ikke at pasienten var hm@turlig tilheling. Smertemalingene ble
utfart ved hver konsultasjon, sa det er en viss fiar at det har oppstatt leering slik at
pasienten husket hva han svarte sist gang. Passegitad av symptomer kan ogsa ha hatt
innvirkning pa malingene. En sveert darlig pasiehkunne ha starre forbedringspotensial

enn en pasient som bare har lettere symptomergdestsal. 2004).

Den stgrste reduksjonen av smerteintensitet kolig.tidan kan ikke utelukke at bare det &
bli ivaretatt og hart ved undersgkelse, hadde @nirstivirkning for pasienten.

Placboeffekten ma ogsa nevnes som mulig grunm pisienten opplevde en reduksjon av
smerte. Pasientens eventuelle tro pa at behandlivigeet kan ha gitt positiv effekt.
Placboeffekten er imidlertid ikke begrenset til Bng av subjektiv opplevelse hos pasienten.
Den medfarer ogsa endringer i fysiologiske prosesse

Forskning tyder pa at forventningen om bedring ¢ia@n betydelig virkning pa hvordan
hjernen behandler smertesignaler, og ogsa dengkning pa en rekke kroppslige funksjoner
(Brodal 2001). Det mé& ogsa tas i betraktning atrgver en subjektiv opplevelse som er
pavirkelig av mange omkringliggende forhold somsfagn, stemningsleie, samt

psykososiale forhold (Jensen et al. 2004).

Man kan ikke utelukke at de siste behandlingssesees har veert med pa a opprettholde den
reduserte smerteopplevelsen som ble oppnadd tidligaetervensjonsperioden.

Den malte endringen i subjektiv opplevd smerte jegrikke skyldes misforstaelse i hvordan
han skulle registrere. Endringene kan veaere hypdéesende i forhold til et potensiale om a
oppna smertelindring.

Funksjon i dagliglivet ble malt med Roland & Morspgrreskjema (Figur 2). Ved farste
baselinemaling hadde han en sumscore pa 72%. @%eirilikerer patologi (Waddell 2004).
Han hadde en liten forbedring av funksjon allereter farste uka. Smertelindring kan ha
pavirket pasientens tro pa egen bedring. Noe sonh&adidratt til & optimalisere funksjon
uten redsel for smerte og eventuell "fear avoidafdéaddell 2004). Han hadde en

forbedring av smerter under intervensjon C, meredeta tydelig at de akutte nakke-
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problemene gav en darligere score pa funksjon.felkmiv-up viste hans score bedret

funksjon, og dette samsvarer bra med malinger artem

"Hvordan har du det?” ble malt med HSCL-25 (FigirMalingene gikk 1,68 ved baseline
Al til 1,30 etter intervensjon B, noe som indikeza klinisk viktig bedring. Resultatet av
malingene, indikerer at sma endringer i smerteunggjon kan bety veldig mye for en
pasients livskvalitet. Det blir viktig for behanadjseffekten at behandlingen gir et
funksjonsniva de er forngyd med. Det er viktigenedasienten med egenopplevelse av
behandlingseffekt fremfor malt objektiv bedring baech et al. 2006). Man kan anta at
endringene i smerte og funksjon har hatt en starskl betydning for pasienten i denne

studien.

For & male bevegelighet i columna, ble det brukutike effektmal. Det ble tatt tre malinger
hver gang, og gjennomsnittet ble benyttet. Malirgeiser at gjennomsnittet av bade fleksjon
(Figur 4), Schobers test (Figur 5) og lateralfleksfFigur 6) ble bedre under begge
intervensjonene.

Leddutslaget gker mest i samme periode som nasfomlog smerte har starst positiv
endring. Samtidig ser man at leddutslaget garkébetter at intervensjonen er avsluttet. Sa
det virker ikke som det i studien er en direktedrenellom smerte, funksjon og leddutslag.
Man kan undre seg over om effekten av manipulasgpteyning farst og fremst skyldes et
endret bevegelsesutslag i leddet, eller om effektenmer pa bakgrunn av gunstig
stimulering av mekanoreseptorer og smerteresepteegtralnervesystemet (Kisner og Colby
2002).

Lateralfleksjonen bedret seg ogsa noe i interversgieriodene, selv om det ble utfart
fleksjonsmanipulasjon, trolig pga pavirkning av &alpog leddnzere strukturer. Dette kan tyde
pa at det ikke er avgjgrende om man manipulereriestemt retning for & gke

bevegelsesutslaget.

Testingen i seg selv har ogsa gjort pasienten amiliter med testingen. Dette kan gjare at
leddmalingene blir bedre og bedre, ikke fordi eféekav behandlingen ngdvendigvis er
positiv, men fordi pasienten forstar bedre og bédaehan skal gjgre under testen. Pasienten
kan for eksempel ha hatt lettere for & slappe aeumalingene, etter hvert som han visste

bedre som skulle skje. Denne effekten ble i mitlgtforsgkt redusert ved a forklare grundig
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hvordan malingen skulle utfgres, og ved at defdnetatt flere malinger av leddutslaget
(Domholdt 2005).

Et av effektmalene som har bedret seg er Schoest;ssom er en indikator pa lumbal
mobilitet. Normalt forventes et bevegelsesutslag pén ved fleksjon, noe pasienten

oppnadde allerede ved farste baselinemaling (Dothi26i05).

Det er pavist nedsatt finger-gulv-avstand hos rggignter i forhold til friske (Nasjonalt
ryggnettverk 2002). Testen forteller ikke differemmsom graden av lumbalfleksjon, siden
elastiske hamstrings og god bevegelse i hoftelddalietitgjgre mesteparten av bevegelsen.
Ifalge Waddell (2004) er lumbalfleksjon den mestlige enkeltstaende test for lumbal
patologi, og den mest verdifulle. Men man kan digsé spinal patologi uten tap av
bevegelse i lumbalcolumna. Det er ogsa vist samemanimellom gkt bevegelighet og
bedring med hensyn til smerten, og mellom bevebetigg tilbakevendelse til arbeid
(Nasjonalt ryggnettverk 2002). En svakhet ved stmdir at jeg ikke hadde mal pa ekstensjon
hos pasienten, som var et av problemene hans adieig heller ingen mal pa pasientens

muskulaere stabiliseringsevne, dette er ogsa erhstiak

6.5 Intern validitet
Den interne validiteten referer til i hvilken gratlidien kan utelukke at det er andre

forklaringer til de observerte forandringene i dbdengige variablene enn selve

intervensjonen (Domholdt 2005).

Pasienten oppgav at han ikke hadde startet oppamdr@ former for behandling eller
medikamenter under intervensjonen. Men det viMiéteraere variabler man ikke har kontroll
over i denne perioden. Hendelser som skjer mellehabdlingene i studien vil ha kunnet
pavirke resultatene. | studien har jeg hatt relgtid kontroll p& hendelser i lapet av
intervensjonen. Pasienten har i intervensjonspenadert til behandling 2-3 ganger i uka, og
det har derfor vaert mulig a fa kjennskap til ullendelser underveis i behandlingen.
Prosedyrer rundt testene i studien kan veere eselrasot den interne validiteten (Domholdt
2005). De samme testene har blitt utfgrt flere ganog forsgkspersonen vil etter hvert laere

dem.
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En annen ting som kan svekke den interne validiteteat malingene ble utfgrt av samme
person som utfarte forskningen. Testerens ubeuvisstke om bedring kan ha pavirket
malingene. Reliabiliteten ved malingene kunne ddrfoblitt styrket hvis en annen person
hadde utfart dem.

Den interne validitet er ogsa avhengig av tidsfedn. Pasientens symptomer kan ha variert
ut fra naturlige svingninger i sykdomsbildet. Deartk baselineperioden kan ha fart til at
naturlige variasjoner i sykdommen ble registrett K tenkes at pasienten var i en darlig
eller god periode i hele baselineperioden. | déftdlet kom pasienten til behandling fordi
han var i en darlig periode, sa sjansen for adulir er da stor. Den interne validitet vil i sa

tilfelle veere svekket.

6.6 Ekstern validitet

| et SSED studie er det ikke vitenskapelig grunritaga kunne generalisere resultatene.
Studien har ikke noen direkte ekstern validitesiatene kan bare fortelle oss noe om
hvilken effekt intervensjonene hadde for den akéughsienten. Men denne typen studier kan
veere viktige bidrag i fagmiljger for a skape idesr fremtidige problemstillinger i starre
kontrollerte studier. Videre fremover vil det tigpleere nyttig a finne ut om alle kroniske
korsryggpasienter responderer positivt pa manuafiterg tayning av m. iliopsoas, eller om
det er kun en bestemt gruppe pasienter.

| klinisk praksis kan likevel en SSED veere & farkke. Den er lett & gjennomfgre i praksis,

og det kan veere en god mate og kvalitetssikregegn &ehandling pa.

7 Konklusjon

Det kan i denne studien virke som om manipulasjoluabalcolumna og tgyning av m.
iliopsoas har hatt en positiv effekt pa en pasimeatl kroniske korsryggsmerter. Hvorvidt
andre faktorer har pavirket resultatet av interj@mene er vanskelig & konkludere med, men

malingene viste bedring allerede tidlig i interviengne.
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Jeg kan ikke konkludere noe med mine funn, defdlimeg stdende mer som tendenser og
dette reduserer en generalisering av resultatestebidde blitt foretatt flere malinger etter en
lengre periode med behandling, da det ses en lgeavibbegge intervensjonene. Det kunne
veert interessant a se pa den langsiktige effektelisae intervensjonene, og det er godt mulig

jeg tar opp denne problemstillingen ved en sengiedaing.

Som manuellterapeut har vi tradisjonelt et biomiedlssyn pa helse og sykdom, hvor vi etter
naturvitenskapelig tankegang legger vekt pa ohjiktiog ngytralitet, som nar vi maler
smerte og bevegelighet (Lock og Gordon 1988). Dgitie effekten av behandlingen var mer
malbar, og testene mulig mer reliable, men vil holange tilfeller flytte fokus vekk fra selve
opplevelseserfaringen til pasienten (Thornquist2)9Bade fysiske, psykiske, sosiale og
kulturelle faktorer vil innvirke pa en kronisk rygasients plager. Dette betyr at problemer ma
lgses i en dynamisk prosess hvor deltakelse, sandattkestilling og empowerment er
essensielle (Naidoo og Wills 2000). Det ligger nmfermasjon i pasientens kroppssprak, noe
jeg prevde a tolke underveis i behandlingsforlgpenne informasjonen, ogsa kalt "taus
kunnskap”, er uhyre verdifull i faget vart (Thornsfu1992). Her kommer den
fenomenologiske synsvinkel inn, hvor pasientenaremf) og lidelseer pasienten, og uttrykkes

gjennom bade kroppssprak og ord (Toombs 1988).
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Vedlegg 1

Numerisk smerteskala

Hvordan vil du gradere de smertene du har hatt | lopet av den siste uke. Sett ring rundt ett tall.
0 1 2 3 4 5 G 7 8 G 10

ingen smerter sd vondt som def gdr an & ha
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Vedlegg 2

Dato for uttylling:

Ner du har vonde { ryggen kan det veere vanskelig 4 giore noen av de tingene du vanligvis gigr. Her er noen
seminger folk har bruks for d beskrive seg selv ndr de hav ryggsmercer. Ndr du leser dem kan der vare ar
noen av dem skiller seg s fordi de beskriver deg i dag. Niv du leser en seming som beskriver deg i dag, sert
ett kryss for jai boksen il hayre, hvis ikke sesningen passer 54 kryss av i nei-boksen.

(-
=]

Z
&,

Jeg holder meg for det maste hjgmme P& grunn av nyggen. ..o crecrieeaas
Jeg skifter stilling ofta for & forseke a gjere det behagealg for nyggen ...
Pa grunn av ryggen gar jeg saktare enn vanlhg...

Fa grunn av ryggen gjar jgg ingen av de tmgene J=01] vanlngvls giarihuset..............

FPa grunn av ryggen bruker jeg gelenderst for 8 ga opp MaPRET.c
FPa grunn av ryggen legger jeg meg oftere ned for & Ivile ...
Fa grunn av ryggen mé jeg statte meg pa noe for &8 komme mag opp av en lenestol.

P& grunn av ryggen forseker jeg & f4 andre til & gjere ting for meg........nn

[{n T = T N TR & B Y 5 B % T

Pa grunn av ryggen kler jeg pa meg sakiare ennvanlig.........ooco
10 P4 grunn av ryggen stér jeg oppreist bare | korte stundar av gangen. ...
11 P4 grunn av ryggen forseker jeg 4 1a vaere a baye meag eller sette meg pa kne.........
12 Pa grunn av ryggen synes jeg det er vanskalig a reise meg fraen stol..........coo.e
13 Jeg harvondt i nyggen nesten hale fiden......oo
14 Pa grunn av ryggen synes jeg det ervanskalig a snu meg rundtisangen................
15 Pa grunn av ryggen har jeg darlig mathyst. ..
16 Pa grunn av ryggsmertena har jeg vanskeligheter med & ta pa meg strampene.......
17 P& grunn av ryggsmertene kan jeg bare ga korte strekninger......
18 P& grunn av ryggen sover leg darligere. ..o
19 P& grunn av ryggen far jeg hjelp av andre til & Kle pA meg....o s
20 Pa grunn av ryggen sitter jag det meste av dagen. ... ..o
21 P& grunn av ryggen unngar jeg tunge jobber i huset. ..o
22 P& grunn av ryggen er jeg mer irritabel og i darlig humear ovenfor andre enn vanlig....

23 P& grunn av ryggen gar jeg sakiere opp Irapper @nn VARG ..o
24 P& grunn av ryggen holder jeg for det meste SENOSN.....

oy UUUUUDULUDUU U U U U
(I oy I By By Wy Wy Wy

Utviklet av Roland M. and Morris B
{ 1983). Owersatt av Grotle, Mog
Vallestad, NE (2001 )



Vedlegg 3

SMERTE, FYSISK AKTIVITET OG JOBB
(Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire,
Waddell et al 1993)

Herer nos av det som andre har fortalt 055 om ryggsmertzne sine. Kryss av for ett tall fra 0
{helt uenig) til 6 (helt enig) for hvert utsagn for & si vor mye fysiske aktiviteter som & baye
seq. lefte, ga eller kjgre vil pavirke ryggen din,

HELT LENIG USIKKER _ HELT ENIG
01 (2 ]3]14]5]6

1 |Smertena mine ble forarsaket av fysisk aktivitet

2 |Fysisk aktivitet forvemar smerizne mine

3 |Fysisk akfivitet kan skade ryggen min

4 |Jeg burde ikke utfare fysiske aktiviteter som (kan)
forverre smerteng ming

5 |Jeg kan ikke utfere fysiske aktiviter som (kan) forverre
smerene ming

Falgende utsagn handler om hvordan detvanlige arbeidet ditt pavirker eller kan pavirke
ryggsmenens dine

HELT LEMIG _ USIKKER  HELT ENIG
0p[2]314]5]¢6

6 |Smearzne ming ble fordrsaket av arbeidet mitt eller et
hell pa jobben
7 |Arbeidet mitt forverret smertene ming

8 |Jeg har framsatt erstatningskray for smartana mina

9 |Arb=idet mitt er for tungt for meg

10 JArbeidet mitt forverrer eller kan forverre smerteng mine

11 |Arbeidet mitt kan skade ryggen min

12 |Jag burde ikke utfare det vanlige arbeidet mitt med
mine navarende smarter

13 |Jeg kan ikke utfare detvanlige arbeidet mitt med mine
navesrends smarter

14 |Jeq kan ikke utfare detvanlige arbeidet mitt far
smertens er behandlet

15 |Jeg trorikke jeg vil vezre tilbake pa det vanlige arbeidet
mitt innen tre manader

16 |Jeg trorikke jeg noen gang vil veere i stand til & komme
tilbake til det arbeidet

Tha Fear-Avoidance Balels Cueslonnae (FABCH (Waddellatal 1993)
varsalt av Margreth Grotle og Nina K Vallaslad 3001,
Saksjon Tor Halsalag, Uniwarsilabat | Oa,
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Vedlegg 4

Hvordan har du det?

Nérsmertar og andre plager har varten tid, bliren gjarne sliten og oppgitt. Dette gir

oft slike plager som nevot nedenfor. Samlet blir disse her brukt som mdl pa at en er legemlig og psvkisk
prasset. Wurder bvor mye hvart symptom har veert til plage eller ulempe for deg de siste 14 dagene (til og
med i dag). 521t ring rundt tallat som passar hast. Husk & satte en ring mindt aktualt tall for hver

plage hvert symptom

Ikke idet Litt  Engod  Svert
(sett ring rundt tallet) hele tatt del mye

Plucselig skemt uten gronn.

Falar du de g engsielig.

Faler du deg svimmel & ler kraftlds.
Mervas eller urolig.

Hjerabank.

Skjelving.

Faler deg anspant eller opphissat.

&  Hodepine.

9. Anfall av redsel eller panikk

Eal e

=1 LA

1
1
1
1
1
1
1
1
) 1
10, Rastleshet, kan ikke sitte rolig 1
1. Faler deg slapp og ut2n enargl. |
12, Anklager deg selv for ting. |
3. Har lett for d grite. |
14, Tapav seksuell interessafopplevelia, |
15, Ddrlig appetitt. |
16, Vanskelig for & sove. I
I7. Falelse av hiplashet mht. framtiden. |
18, Faler deg nedfor. |
19, Faler deg ensom. 1
20. Har tanker om 4 ta ditt eget liv. |
21. Falelse av 4 vere fangel |
21, Bekymrer deg for mye. |
23, Faler ikke intaresse for noa. I
24, Faler at alt krever stor anstrengelse. |
25, Faler at du ikke er noe verd. I

R R R R T R R R R R R R T R R R R R T R
L L L P P L T PR T R R
o o Y A S S A Y Y S O U S N S S O

HECL-25

Forskningsenhet for kontrollerte kliniske forsdk i nasjonalt v gonetiverk



Vedleggs

Forespgrsel om deltakelse i en studie vedrgrendet@ndling av kroniske
ryggplager.

| forbindelse med siste studiear pa videreutdanfondysioterapeuter i manuellterapi ved
Universitetet i Bergen, skal studentene gjennoméarenasteroppgave. | oppgaven skal de ta
utgangspunkt i en av sine pasienter, og gi enjdetaleskrivelse av relevant informasjon
knyttet til undersgkelse og behandling, med utgamgkt i manuellterapi og resonnement.
Kroniske korsryggsmerter belaster det norske samfoed 15 — 20 milliarder kroner arlig i
behandlingsutgifter, sykepenger, trygdeytelser raglpksjonstap. Det finnes mange ulike
behandlingstyper, men forskning har forelgpig ikist hvilken type behandling som er mest

effektiv i forhold til ryggsmerter.

Jeg vil gjerne undersgke og behandle en pasientvoratirygg og se om det er effekt av to
ulike behandlingsmetoder; manipulasjon og taynwmgatebgyermuskelen (m.iliopsoas).
Som pasient vil du fgrst f& den ene behandlinggrseinere den andre.

Prosjektet vil ga over 11 uker. Fgr, under og 4r @teer behandling vil bevegelighet i ryggen
bli malt og noen sparreskjema om ryggplagene ni@sfylt. Malingene vil forega i uken far
behandlingsstart, underveis og 4 uker etter aetlbtthandling. Det koster ikke noe & vaere

med i studien.

Studien vil veere godkjent av Universitetet i Bergemormasjonen som registreres om deg
skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten stadien. Alle opplysningene vil bli
behandlet/anonymisert. Det vil ikke veere mulig éniifisere deg i resultatene av studien nar

disse publiseres.

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar str@lst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta. Dette vil ikke fa konsekverfee din videre behandling. Dersom du
gnsker & delta, undertegner du en samtykkeerklagdimgdu sier ja til & delta, kan du senere

trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirkier gvrige behandling.

Med vennlig hilsen

Fysioterapeut og manuellterapistudent

52



Samtykke til deltakelse i studien

Jeg bekrefter a ha fatt muntlig og skriftlig infaxsjon om studien og jeg er villig til & delta i

studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

(Signert, rolle i studien, dato)
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