LANDSTINGET
SORMLAND

FoU-Centrum
Sektionen for allmanmedicin (AmC)

Sjukgymnastisk behandlingsmodell for patienter med

musculoskeletal smarta fran landrygg
Sju singel-case studier med uppféljning efter sex manader

Forfattare:
Gunnel Peterson
Leg sjukgymnast

Handledare:
Staffan Norlander
FoU-Centrum

Thomas Overmeer
Yrkes- och miljdmedicinska
enheten, Orebro

Steven Linton
Rapportnr: 2:2006 Yrkes- och miljdmedicinska
enheten, Orebro




FoU-Centrum
sektionen for allmanmedicin (AmC)

Landstinget S6rmland
Kungsgatan 41, 631 88 Eskilstuna
Tfn: 016-10 54 00, fax: 016-10 54 30
Hemsida: www.landstinget.sormland.se/amc
Publicerad 2006-03-28



http://www.landstinget.sormland.se/amc

Innehallsforteckning

I = T2 1 (0 o OSSO 2
1.2 Syfte 0Ch frageStallNINGAr..........cccooviiiiiiiiiie s 3
2. Material 0Ch MELOM..........ciiiiiiiiiic e 4
2.1 UVttt bbb 4
2.2 DatainSamIiNgSMELOUET ......ccveiiiieie ettt s e et e e s e e steeneesnaenreas 4
2.3 GENOMIOTANGE .....eeveeeeete et bbb bttt et bbbttt 5
2.4 DatabearbEINING ......covv it eenre s 6
B RESUIAL. ...ttt bbbttt 6
3.1 Individuell férandringar av smartintensitet (NRS) och den av patienten prioriterade

AKLIVItELSTOrMAGA (PSFS). w.viviveveviretcieicscieeiei e 6
3.2 Forandringar av aktivitetsformaga matt med PDI..........ccccoveeieeeeveeeccseeeeeeee e, 2
3.3 Forandringar av tilltro till formaga matt med SES..........cccooieeeeeccceeeeeeeeeeeene 2
4. DISKUSSION ...tttk b bbbt b bttt b b e bt nn e b e 2
A1 KONKIUSTON ... bbbttt b ettt neaneas 4
A2 TACK LT ettt 4

D RTINS ..ottt ettt et et et e e et et eeeeeee e et et ee et eee e et e e e eer et et e re e et e e e rrtrrrrerrrraraaa——s 6



1. Bakgrund

Nociceptiv smarta fran muskulatur, leder, ligament och skelett, sa kallad musculoskeletal
smarta ar en vanlig orsak till att personer soker primarvard (1). Musculoskeletal smérta fran
landrygg (MSL) kan vara en foljd av en méangd olika biologiska, sociala och psykologiska
faktorer vars inbdrdes orsakssammanhang ofta &r ok&nda och dar det inte alltid finns mojlig-
het att bota ryggsmartan. Det finns numera evidens for att flera olika psykologiska faktorer
kan paverka och underhalla langvarig smarta (2). Smarta definieras som “en obehaglig senso-
risk och emotionell upplevelse som ar férenad med verklig eller potentiell vavnadsskada eller
uttrycks i termer av sadan skada” (3). Intensiv forskning de senaste artiondena har férsokt
finna en biomedicinsk forklaring till olika smarttillstand och djurstudier har varit modell for
att oka forstaelsen for hur smartstimulering kan dndra smartnervtradarnas funktion. Vid expe-
rimentella studier pa apa upptécktes att neuronen i ryggmargens bakhorn fick en okad kans-
lighet efter smartstimulering (4) och rattor som utsattes for kortvarig smartstimulering fick ett
utokat smartomrade och tryck- och beréringsnervtradar borjade ge smartimpulser (5). En lik-
nande omstallning av neuron i ryggmargens bakhorn hos ménniska, sa kallad central sensiti-
sering, anses kunna bidra till langvariga smarttillstand (6). Studier pa manniska har undersokt
hur hjarnan aktiveras vid bade experimentellt framkallad smarta och vid langvariga smarttill-
stand (7). Vid smarta dar personen har en forestallning om att smartan &r skadlig sker en mo-
dulering av central aktivering som involverar bland annat prefrontala cortex, amygdala och
hypotalamus. Dessa omraden i hjarnan aktiveras ocksa vid radsla, katastroftankande och min-
nen av tidigare upplevelse av smérta. Det innebdr att forestallningar eller forvantningar om
smartan kan trigga igdng samma emotionella svar som om nociceptorn aktiveras.

Biomedicinsk och biopsykosocial modell

Den traditionella biomedicinska modellen anser att en sjukdom eller en fysisk skada leder till
dysfunktion och att smarta &r en foljd av detta (8). Den biomedicinska atgarden ar inriktad
mot att ratta till den organiska dysfunktionen, skadan eller sjukdomen och nar detta &r atgar-
dat bor ocksa smartan forsvinna. Den biomedicinska synen pa halsa och sjukdom kritiseras
for sin uppdelning mellan patofysiologiska, psykologiska och psykosociala faktorer, sarskilt
for att den inte tar hansyn till det dynamiska samspelet mellan dessa faktorer hos personer
som lider av smarta. Né&r patientens smartintensitet inte 6verensstimmer med den observerade
patologin uppstar svarigheter att forklara smartsymtomen med den biomedicinska modellen
(8). Under senare ar har ett allt mer 6kat intresse riktats mot en biopsykosocial modell for att
forsta och behandla smarta. Enligt den biopsykosociala modellen finns det ett samband mel-
lan biologiska forandringar, psykologisk status, sociala och kulturella faktorer. | ett akutskede
kan biomedicinska orsaker dominera men senare kan psykologiska och sociala faktorer fa
storre betydelse for forsamring av smérta (8). Om skada och smarta upplevs som hotande kan
rédsla for smarta utvecklas och undvikande av och en 6verdriven vaksamhet mot aktiviteter
och rorelser som framkallar smérta leder till ett undvikandebeteende (9).

Tilltro till formaga - self-efficacy

En psykologisk faktor som anses paverka formagan att utveckla adekvata copingstrategier -
att kunna handskas med sina besvar och andra aktiviteter pa ett for individen bra satt - ar till-
tron till den egna férmagan, self-efficacy (10). Tilltro till formagan dkar om en person klarar
av att utfora en aktivitet, om stdd och support ges under tiden och om personen forvantar sig
att klarar av aktiviteten. Det ar dessutom viktigt att kunna reducera fysiska symtom som tex
hjartklappning, illamaende och svettningar som uppstar vid stress.



Tilltro till den egna férmagan och dess betydelse fér utveckling av langvarig MSL har stude-
rats och visat att hogre tilltro till den egna formagan var en prediktor for att reducera undvi-
kandebeteende (11) men att lag tilltro till den egna formagan inte kunde predicera utveckling
av musculoskeletal smarta hos personer som inte var sjukskrivna (12). Lag tilltro till den egna
formagan okar majligen inte smartintensiteten men om biomedicinska orsaker initierar och
initialt underhaller smartan sa kan Iag tilltro till den egna forméagan gora det svart for en per-
son att forsoka minska sin smarta pa egen hand och att fortsatta med dagliga aktiviteter. En
1ag tilltro till egen formaga kan da dka personens benagenhet till sjukskrivning, inaktivitet, att
soka sjukvard och till upprepade sjukgymnastiska behandlingar for ryggbesvar.

Aktivitetsformaga

Statens beredning for medicinsk utvéardering (SBU) rapporterar i litteraturéversikten Ont i
ryggen, ont i nacken, att det ar viktigt att fortsatta vara aktiv, aterga till arbete och att motio-
nera i lagom méangd for att gynna ett tillfrisknande vid ryggsmarta (2). En prospektiv studie
som undersokt samband mellan psykologiska faktorer och musculoskeletal smarta visade att
upplevd nedsatt aktivitetsformaga var den starkaste prediktorn for en forsamring av smértan
(12), aven de personer som var smartfria eller nastan smartfria vid forsta mattillfallet men
skattade lag aktivitetsformaga hade en 6kad risk att utveckla musculoskeletal smarta. Aktivi-
tetsformaga for personer med landryggsmarta kan forbattras genom traning och undervisning
(13,14). Tidigare studie har visat att landryggstabilisering i kombination med traning pa akti-
viteter som patienten har svart att utfora ger effekt (15).

Sjukgymnastiska atgarder vid landryggsmarta

For en del patienter kan en nedsatt funktion och uthallighet i den djupare muskulaturen runt
ryggraden vara en orsak till att MSL blir langvarig (16,17). Traning som syftar till att 6ka
uthalligheten i musculus transversus abdominus och musculus multifidus ger en segmentell
stabiliserande effekt pa landryggen och syftar till att skydda leden fran att komma i ett
smartande lage (18) och stabilitetstraning av landrygg (19) i kombination med kognetiv bete-
endeterapi (15) kan minska MSL. Ryggskolor har i SBU-rapportens litteraturdversikt pa stu-
dier gjorda fram till 1995 visat begransad evidens och den vetenskapliga bevisningen har varit
motsagelsefull (20). Senare studie har visat att ryggskola kombinerat med traning kan vara
effektivt for att minska aterfall av ryggsmarta och minska smarta vid dagliga aktiviteter
(14,21). Sjukgymnaster har kunskap att analysera rorelseférmaga och upptacka nedsatt uthal-
lighet och forsdamrad stabilitet i muskulatur hos patienter med MSL (15,18) och det finns stark
evidens for ryggtraning vid kroniska landryggsmartor och stark evidens for gradvis reaktive-
ring av patienter med subakuta landryggsmartor (2). Ett viktigt inslag i behandlingen bor
ocksa vara att patienten sjalv blir aktiv och att ge patienten verktyg som kan anvandas om
besvaren aterkommer och som kan generaliseras och bibehallas dven efter behandling (21).
Mot ovanstaende bakgrund var hypotesen att landryggstabilisering i kombination med under-
visning och successivt okad traning pa de for patienten viktiga aktiviteterna skulle 1) ge en
okad aktivitetsférmagan, 2) minska smartintensiteten och 3) oka tilltro till den egna férmagan.

1.2 Syfte och fragestéllningar

Syfte med studien var att undersoka hur patienter med MSL sedan 3 manader och som remit-
terats till sjukgymnastisk behandling i primarvard, genom undervisning i grupp och med sta-
bilitetstraning av landrygg, kunde forandra sin aktivitetsformaga, smartintensiteten och tilltro
till den egna formagan.



Vilken forandring ger undervisning vid fyra tillfallen och en aktivitetsinriktad traning under
tre manader

1. pa smartintensiteten matt med Numeric Rating Scale (NRS) och pa den av patienten prio-
riterade aktivitetsférmagan matt med Patient Specifik Funktionell Skala (PSFS)

vid jamforelse innan undervisning och traning paborjas, under tre manader nar undervis-
ning/traning pagar och efter sex manader?

Vilken forandring ger undervisning vid fyra tillfallen och en aktivitetsinriktad traning under
tre manader

2. pa aktivitetsformagan matt med Pain Disability Index (PDI)

3. pa tilltron till den egna formagan métt med Self-Efficacy Scale (SES)

vid jamforelse innan undervisning och traning paborjats och sex manader efter avslutad inter-
vention?

2. Material och metod

2.1 Urval

12 konsekutiva patienter, fem man och sju kvinnor, med MSL inkluderades i studien. De hade
remitterats till primarvardssjukgymnast pa Rehabenheten i Katrineholm. Inklusionskriterier;
Patienterna skulle vara mellan 18 och 70 ar, MSL sedan minst 3 man., svensktalande och ha
nedsatt aktivitetsformaga. Exklusionskriterier; akut trauma, fraktur landrygg, cancersjuk-
dom, neurogena smarttillstand dar utstralande smarta och kéanselférandringar foljer neuro-
anatomiska utbredningsomraden, patienter som var sjukpensionerade pa grund av sin land-
ryggsmarta.

Bortfall: Sjutton patienter tillfrigades om att delta i studien, 6 mén och 11 kvinnor. Tva ute-
slots ur studien, en man med neurogen smarta, en kvinna som pa grund av arbetstider inte
kunde delta i gruppundervisningen. Tre kvinnor tackade nej till att delta i studien. Av de 12
deltagare som inkluderades i studien avbrét tva personer, en man och en kvinna studien.
Mannen da MSL forbattrades spontant, kvinnan pga. att hon hade svart att fa barnvakt. Tre
patienter svarade ej vid sex manaders uppfoljning. Av dessa hade tva patienter inte haft na-
gon forbattring av landryggsmarta eller aktivitetsformaga under studietiden varav en varit
sjukskriven tva ar for sina besvar. De 7 deltagarna i studien beskrivs i tabell 1.

Tabell 1. Demografiska variabler och smartmedicinering vid uppféljning, efter 3 och 6 manader
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1 62 K 4 Nej 0 0 0

2 46 K 180 Nej 0 0 0

3 53 M 6 Nej 0-7 0 0

4 51 M 24 Nej 7 0 7

5 41 K 120 Nej 7 0 0

6 68 K 120 7 0-7 7

7 39 M 240 Nej 7 0 0

Medelvarde 51,4 99 4,5 1,0 2,0
Stand.awvik. 10,6 range 4-240 0-7 0-7 0-7

2.2 Datainsamlingsmetoder
Dagbok: En dagbok utformades av forfattaren. Smartintensitet skattades pa Numeric Rating
Scale (NRS) pa en skala fran 0-10, dar 0 angav ingen smérta och 10 vérsta tankbara smérta.
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NRS validitet ar valdokumenterad och visar positiva och signifikanta korrelationer med andra
matinstrument for smartintensitet (22). Den av patienten valda aktivitetsformagan skattades
pa Patient Specifik Funktionell Skala (PSFS) dar patienten valt ut en till tre aktiviteter som
var forhindrade att utfora pga. MSL. PSFS skattades pa en skala fran 0 till 10 dar 0 angav att
aktiviteten inte alls kunde utféras pa grund av smartan och 10 att aktiviteten gick att utféra
utan hinder. PSFS har visat god test-retest reliabilitet, moderat till utmarkt validitet i jamfo-
relse med Roland-Morris Qustionnaire samt kanslighet for férandringar Gver tid sa att lattare
aktiviteter forbattrades mer an svarare aktiviteter for patienter med landryggsmarta (23). En
baslinjematning utférdes en gang per dag i tva veckor innan behandling paborjades, darefter
skattade patienten smartintensiteten och aktivitetsformaga en gang per dag under tre manader.
| dagboken registrerades ocksa antal traningstillfallen, hur lange traningen pagick och vilken
typ av traning som utférdes. Dessutom fanns utrymme att i fri text skriva ner om nagot speci-
ellt hant under veckan som paverkat aktivitetsformagan och/eller smartintensiteten. Dagbo-
ken i sin helhet ar ej validitets- eller reliabilitetstestad.

Pain Disability Index: For att mata aktivitetsformaga anvandes dven Pain Disability Index
(PDI). Matningar utférdes innan behandlingsperiod borjade och efter tre manaders behand-
ling. PDI ér ett frageformular som mater férmagan att utfora sju olika aktiviteter. Dessa akti-
viteter ar: ansvar for hem och familj, rekreation, social aktivitet, sysselsattning, sexualliv,
personlig aktivitet och livsuppehallande aktivitet. Patienten skattade sin férmaga att utfora
aktiviteten pa en skala fran O till 10 dar 0 angav att patienten kunde utfora aktiviteten utan
hinder och 10 angav att patienten var helt férhindrad att utféra aktiviteten pa grund av land-
ryggsmaértan. Den totala podngsumman kan variera mellan 0-70, hégre podang anger sémre
aktivitetsformaga. Homogenitet (internal consistency) och validitet var god for patienter med
landryggsmarta (24,25). Validiteten &r ocksa prévad med faktoranalys och visar att instru-
mentet mater tva dimensioner: yrkesmassiga och sociala aktiviteter samt grundléaggande per-
sonliga aktiviteter (26).

Self-Efficacy Scale : Tilltro till den egna formagan mattes med Self-Efficacy Scale (SES)
innan behandling och efter tre manaders behandling. SES ar ett formular med 20 fragor for att
mata tilltro till den egna férmagan i vardagliga aktiviteter. De aktiviteter som ingar i SES ar:
ta ut soporna, koncentrera dig pa nagot, ga och handla, spela séllskapsspel, skotta sno, kora
bil, &ta pa en restaurant, titta pa TV, traffa vanner, arbeta med bilen, kratta I6v, skriva brev,
tvatta, laga sadant som gatt sonder i bostaden, ga pa bio, tvatta bilen, cykla, dka pa semester,
ta en promenad och traffa slaktingar. SES skattades pa en skala fran O till 10 dar 0 angav att
patienten inte alls var séker pa att kunna utfora aktiviteten och 10 att patienten var mycket
saker pa att utféra aktiviteten. Det totala antalet poang kan variera fran 0-200 dar hdgre poang
anger en storre tilltro till den egna formagan. SES har visat god test-retest reliabilitet for pati-
enter med ryggbesvar (27). SES validitet ar provad med faktoranalys och visar att instrumen-
tet mater tre dimensioner: tilltron till formaga att klara av fritidsaktiviteter och sociala aktivi-
teter, tilltron till formagan att klara tunga eller anstrangande sysslor och tilltron till att klara av
lattare dagliga sysslor (26).

2.3 Genomforande

Studien godkandes av etiska kommittén i Orebro. Patienter inkluderades i studien och fick en
skriftlig kallelse till nagon av sjukgymnasterna pa Rehabenheten. Datainsamlingen, anamnes
och undersokning utfordes av nagon av distriktssjukgymnasterna (ej forfattaren) pa Rehaben-
heten. Efter avslutad datainsamling och undersdkning fyllde patienten i aktiviteterna i dagbo-
ken. Aktiviteterna valde patienten sjélv, det skulle vara vardagliga aktiviteter som utfordes
flera ganger varje vecka och som patienten onskade forbattra. For varje aktivitet skulle tid
anges, te x. promenera 30 minuter. Efter baslinjematningen fick patienten en aterbesokstid for
individuell genomgang av landryggstabilisering dar en till tre stabilitetstraningsévningar lar-
des in (appendix1). Vilken/vilka 6vningar som patienten skulle gora bedémdes av den under-
sokande sjukgymnasten och grundade sig pa den kliniska undersokningen. Patienten lamnade
dagboken for baslinjeskattning och fick en ny dagbok for fortsatt daglig skattning. Samma
aktiviteter féljdes under hela studietiden.



Efter det individuella bestket hos sjukgymnast uppmanades patienten att tréna landryggstabi-
lisering dagligen. Darefter kallades patienten till gruppundervisning. Tiden mellan den indivi-
duella traningsomgangen och nar undervisningen borjade varierade mellan 1 - 24 dagar efter-
som minst fyra personer skulle inga i undervisningsgruppen. De tre forsta lektionerna intraf-
fade med en veckas intervall, den fjarde efter en manad, varje traff var pa 1,5 timme. Uppfolj-
ning gjordes efter en och sex manader.

Landryggstabiliseringstraningen bestod av fem grundlaggande 6vningar (appendix 1). Ov-
ningarna har successivt 6kad svarighetsgrad, dar 6vning ett var den lattaste och syftade till att
hitta och aktivera transversus abdominus och musculus multifidus (16). Denna évning trana-
des in vid det andra individuella bestket hos sjukgymnast och patienten fick i uppgift att 6ka
uthalligheten tills en isometrisk kontraktion av muskeln kunde hallas 10 sekunder. Nér pati-
enten klarade att utféra 6vningen 10 ganger efter varandra fortsatte traningen med nésta 6v-
ning. Om patienten redan vid det individuella besdket hos sjukgymnast klarade av den forsta
évningen fick patienten en genomgang av mellan en till tre 6vningar enligt programmet. Dér-
efter fortsatte traningsgenomgang i grupp under lektionerna dar varje patient fick individuella
rad hur traningen skulle stegras. Patienterna fick i uppgift att under aktiviteter i staende eller
sittande hitta och aktivera muskulaturen enligt évning ett. Patienterna uppmanades trana ut-
halligheten i muskulaturen till patienten klarade av 30 repetitioner av varje dvningen i stabi-
litetstraningsprogrammet. Dérefter instruerades patienterna att de inte langre behdvde tréana
dessa évningar dagligen men att de vid 6kad landryggsmarta skulle pabdrja traning igen.

Syftet med lektionerna var att ge patienterna en anatomisk, smartfysiologisk och psykologisk
grundkunskap varfor landryggssmarta kan bli langvarig och paverka aktiviteter. Patienterna
fick tips pa hur kondition, uthallighet och styrka kan byggas upp trots landryggssmarta. Dess-
utom var syftet att patienten sjalv skulle kunna paverka sin landryggsmarta, att 6ka aktivitets-
formagan trots smarta och att sedan kunde bibehalla aktivitetsférmagan. Lektionerna delades
in i 70 minuter undervisning och diskussion och 20 minuters praktisk genomgang av stabili-
tetstraning (appendix 2)

2.4 Databearbetning

Data fran dagbok av smartintensitet och aktivitetsformaga analyseras for varje individ enligt
singel-case AB-design forandring av medianvarde och trend enligt Kazdin (28).

Da urvalet &r litet méts skillnaden inom samma grupp 6ver tid fore och efter behandling med
icke-parametriskt test, Wilcoxon’s teckenrangtest, avseende tilltro till den egna formagan
(SES) och aktivitetsformaga matt med PDI.

3. Resultat

3.1 Individuell férandringar av smaértintensitet (NRS) och den av patienten prioriterade
aktivitetsformaga (PSFS).

Medianvarde for forandring av smartintensitet och aktivitetsformaga visas i tabell 2. Patient
1,2,3,4, och 7 minskade smartintensiteten och forbattrade aktivitetsformaga. Patient 5 hade
ofdrandra smarta men 6kad aktivitetsformaga och patient 6 forbattrad smartintensitet men
minskning av en variabel avseende aktivitetsférmaga. Analys av trend visade en minskad
smartintensitet och forbattrad aktivitetsformaga hos patient 3 och 6 samt forbattring av en
aktivitet hos patient 7. Hos 6vriga patienter fanns en trend till forbattring redan under baslin-
jematningen. Exempel pa trendanalys visas i figur 1. Patienterna tranade landryggstabilisering
3-7 dgr/v under interventionsperioden (tabell 3). Patienter fortsatte med tidigare traning och
aktiviteter som redan utfordes vid baslinjeméatningen utom patient 3 som borjade ga stavgang
och 5 som minskade pa traningen efter interventionen. Traningens omfattning ckade for pati-
ent 2,3,6 och 7 (tabell 4). Tre patienter hade minskat intag av sméartmedicin vid uppféljning
(tabell 1).



Tabell 2. Resultat (n=7). Smértintensitet matt med NRS dér 0 anger ingen smérta och 10 varsta tankbara smérta. Aktivitetsforméga matt med PSFS dér 0 anger att aktiviteten &r helt for-
hindrad pga. smérta och 10 att aktiviteten gar att utfora utan hinder. | tabellen anges medianvarden for smarta respektive aktivitetsformaga under baslinjeperiod vid 3 och 6 manads uppfolj-
ning. PDI 1och SES1 anger varde innan intervention, PDI 2 och SES 2 vid 3 man. uppféljning , PDI3 och SES3 sex manader efter avslutad intervention. Nederst i tabellen anges resultatet

av PDI och SES for hela gruppen.
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Figur 1. Patient 1, kvinna 62 ar, MSL sedan 4 man. a = Smartintensitet NRS, O=ingen smarta 10 varsta tankbara smarta.

b, och ¢ = aktivitetsformaga PSFS O=aktivitet helt hindrad av smarta, 10= aktivitet gar att utfora utan hinder av smarta




Tabell 3. Traning landryggstabilisering enl. appendix 1(n=7). | tabellen anges hur manga

ganger patienten klarade att utfora kontraktionen och hur ofta patienterna tranade.
Innan Efter intervention Tréning av landryggs-
intervention stabilisering
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0
110 10 10 8 7 13 | 15 10-15 min 10-15 min 5-6
5-6 dgriv dgrivi2v,ej
tranat sista 2v
2 | Métvarde 30 30 30 |30 |30 |30 10 min 10 min
saknas 7 dgriv 7 dgriv
311 20 30 10 |6 30 |30 10 min 10 min
7 dgriv 7 dgriv
4 |1 4 3 6 6 3 3 10 min Ej tranat
3-5dgriv
5 4 30 30 [13 |14 |17 [15 [ 10min Ej tranat pga
7 dgriv influensa
6 |1 0 8 5 5 3 7 10 min 10 min
7 dgriv 7 dgriv
7 |10 30 30 30 |30 |30 |30 10 min Matvérde
3dgriv saknas

Tabell 4. Ovrig traning under baslinjeperiod, interventionsperiod och efter intervention

c I
& 5| 2
| Baslinje Interventionsperiod 8 v Efter intervention X | =
a O | 2
1 Promenerat med hund 1-3 | Promenerat med hund 1-3 Promenerat med hund 1-3
ggr/d ggr/d ggr/d
2 Promenad/cykling 10-15 Promenad/cykling 40-60 min | Promenad/cykling 60-80 X
min 2-3 ggriv 5-7 dgriv min 5-7 dgr/iv
3 Basséngtraning 45 min 1 Basséngtraning 45 min 1 g/v. | Bassangtréning 45 min 1 X
g/v. Promenad 1 g/v Promenad 1 g/v g/v. Promenad 2-3 glv,
stavgang
4 Inte noterat nagon traning | Inte noterat ndgon traning Inte noterat nagon traning
eller aktivitet eller aktivitet eller aktivitet
5 Bassangtraning 45 min 1 Bassangtraning 45 min 1 g/v. | Ingen tréning pga.
g/v. Promenad 60 min2-3 Promenad 60-90 min 2-3 influensa
ggr/iv gariv
6 Promenad 30 min 2 ggr/v Promenad 15-25 min Promenad 15-30 min 3-4 X
2 -4ggriv ggriv
7 Tennis 60 min 1 g/v. Tennis 60 min 2 ggr/v. Tennis 60 min 2 ggr/v. X




3.2 Férandringar av aktivitetsformaga méatt med PDI

Samtliga patienter forbattrade aktivitetsformagan matt med PDI. Statistisk analys pa grupp-
niva med Wilcoxon’s teckenrangtest for férandring av aktivitet matt

med PDI visade signifikanta forbattringar (p = 0,018) av aktivitetsformaga efter sex manader
(tabell 2).

3.3 Férandringar av tilltro till formaga méatt med SES
Patient 1,2,3,5 och 7 forbéttrade tilltro till formaga men statistisk analys pa gruppniva med
Wilcoxon’s teckenrangtest visade inga signifikanta forandringar (p = 0,866) (tabell 2).

4. Diskussion

For att patienten sjélv ska uppleva en forbattring av smartintensitet, s.k. klinisk signifikans,
anses att minskning matt med NRS bor vara tva skalsteg (29) och smartan bor skattas minst
sju dagar for att matningen ska ha god reliabilitet och validitet (30). Patienterna i studien
skattade smarta under tre manader samt 14 dagar vid uppfoljningen efter sex manader och
patient 1,2,6 och 7 hade en forbattring med tva skalsteg pa NRS, vilket skulle tyda pa en god
reliabilitet, validitet och kliniskt signifikant minskning av smartintensitet. Aven patient 4
uppgav att smarta minskat betydligt jamfort med baslinjematningen trots att medianvéardet
endast forandrats ett skalsteg pa NRS. Forbattringen av smartintensitet ansags som god fram-
forallt for att den stora variationen i smartintensitet fran dag till dag minskade. For aktivitets-
formaga matt med PSFS har inga studier hittats som analyserar hur stor forbattringen bor vara
for att visa klinisk signifikans. Medianvardet av aktivitetsférmagan forbattrades med 1,5 till
4,5 skalsteg pa alla aktiviteter for sex patienter. Patient 1,2,3, och 7 klarade de av patienten
egen valda aktiviteterna i stort sett utan hinder och var mycket ngjda. Det visar betydelsen av
att anvéanda aktiviteter som ar viktiga for patienten i utvardering av behandlingseffekt. Vid
analys av trend enligt Kazdin (28) sags en forbattringar redan under baslinjematningen hos
patient 1,2,3 avseende smaértintensitet och aktivitet, hos patient 4 avseende aktivitet samt pati-
ent 7 avseende smartintensitet och tva aktiviteter, (se exempel fig.1) varfor det inte kan ute-
slutas att patienterna hade blivit bra utan intervention. Under baslinjeméatningen var det stor
variationerna i smarta och aktivitetsformaga, vilket anses gora det svart att analysera trend
(28). Just de dagliga variationerna av formaga att utfora aktivteter och att smartan forandras
fran dag till dag var ett stort problem for patienterna i denna studie. De ansag att deras for-
maga att hantera smarta forbattrades pga. interventionen. De patienter som forbéattrades lag pa
en betydligt jamnare niva under interventionsperiod och efter intervention. For deltagande i
denna studie skulle patienterna ha haft MSL sedan minst tre manader vilket anses minska
majligheten for en spontan forbattring (2). Innan baslinjeméatningen pabérjades blev patien-
terna undersokta av sjukgymnast som ocksa forklarade en del undersékningsfynd dven om
inga direkta rad eller andra atgarder vidtogs innan baslinjeméatningarna var klara. Det &r inte
uteslutet att undersokningen i sig var en intervention och som pabdrjade en forbattring. Det
ansags av forfattaren inte som etiskt ratt att paborja baslinjematning innan undersékning,
framforallt for de patienter som uteslots ur studien och som behévde behandling direkt vid
mer akuta tillstand.

Kunskap finns nu om att olika psykologiska faktorer paverkar landryggsmarta (8,9,30,31) och
denna kunskap bor ligga till grund for undervisningens utformning. Férutom att ge undervis-
ning om de psykosociala orsakerna till landryggsbesvér och hur dessa kan behandlas, bor inte
den biomedicinska kunskapen om muskulaturens betydelse for att minska landryggsbesvar
negligeras. Att trana uthallighet av dessa muskler har setts ge en minskad smarta och 6kad
aktivitetsformaga (15,19,). Resultatet fran denna studie visar dock inga entydiga svar pa att en
okad landryggstabilitet minskade smértan. Patient 5 hade okat uthalligheten av landryggs-
muskulatur markant men hade ingen férandring av smartintensitet, daremot hade aktivitets-
formagan okat (tabell 2 och 3).
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Patient 4 och 6 klarade farre repetitioner av traningdvningarna vid uppfoljning &n dvriga
deltagare i studien. De hade den hdgsta smartintensiteten vid uppféljningen men anvande 6v-
ning 1 under dagliga aktiviteter vilket kan ha gjort att smartintensitet och aktivitesformaga
anda forbattrades. En svaghet i studien ar att ingen matning av isometrisk kontaraktion av
transersus abdominus (6vningl) gjordes vid uppfoljningen varfor resultatet av tréningen har
brister. Fortsatt forskning for patienter med MSL bér inriktas mot att utréna hur och i vilken
omfattning stabiliseringstraning ska utforas. Det &r inte uteslutet att patienter skulle ha for-
béttrats med enbart undervisningen eller enbart traning. Syftet med studien har emellertid
varit att se om evidensbaserad forskning som omfattar bade traning och undervisning ger for-
battringar vid MSL sa denna studie ger inte svar pa vilken del av behandlingskonceptet som
haft effekt. Patienterna uppmanades vid undervisningen att fortsétta vara aktiva och successivt
oka traningsniva. Sex deltagare i studien hr angett att de var fysiskt aktiva redan under bas-
linjeperioden och fyra av dem kunde 6ka tréaningen i form av promenader, cykling och tennis
under studiens gang (tabell 4). DA de flesta i studien hade forsokt vara aktiva trots landryggs-
besvaren torde inte dessa aktiviteter i sig ha bidragit till att smartan minskade och akivitets-
formagan okade under studiens gang. Om sa var fallet hade patienterna aldrig behovt soka
sjukgymnast for sina ryggbesvar da denna egenbehandling skulle haft effekt tidigare. Under-
visning och en aktivitetsinriktad traning som testats i denna studie anses darfér ha kunnat bi-
dra till den 6kade aktivitetsnivan for dessa patienter..

Aktivitetsformagan for hela gruppen fore och efter intervention visade signifikanta forbatt-
ringar och samtliga forsokspersoner forbattrade sin aktivitetsformaga matt med PDI. Tre be-
handlingsalternativ som inte inneh6ll traning sags i en studie (21) inte ge nagon 6kad aktivi-
tetsformaga trots att smartintensitet och radsla minskade i grupperna. Det ger méjligen en
antydan om att traning ar av betydelse for att forbattra aktivitetsformagan hos patienter med
MSL vilket ocksa visats tidigare (15,19) men det gar inte att dra nagra slutsatser fran denna
studie om stabilitetstraningens och/eller undervisningen haft effekt. Andra studier har visat att
traning i kombination med ryggskola har gett 6kad aktivitetsformaga (13,14) men traningen
och undervisning var betydligt mer omfattande &n i denna studie. En kortvarig intervention
med traning av ett fatal utvalda muskelgrupper och undervisning synes kunna paverka aktivi-
tetsformagan i positiv riktning. Resultatet antyder att personer med landryggsmarta sedan mer
an tre manader kan pabdrja traning och reaktivering direkt, vilket ocksa far stod i SBU-rap-
porten (2). En jamforelse av aktivitetsformaga mellan olika studier (13,14,21) och denna stu-
die ar dock svar att gora da olika utvarderingsinstrument for att méata aktivitetsformaga har
anvants.

Resultatet i studien visade inga signifikanta forandringar for tilltro till formaga (SES). En bra
tilltro till den egna formagan anses ha betydelse for att kunna utveckla adekvata copingstrate-
gier (10) och att minska undvikandebeteende (11). Personerna i denna studie hade relativt hog
tilltro till sin formaga (median 162) innan intervention, vilket kan betyda att det fanns bra
forutsattningar att utveckla copingstrategier redan fran borjan och fem av deltagarna forbatt-
rade SES nagot. Tilltro till formagan 6kar enligt Bandura (10) om en person klarar av att ut-
fora en aktivitet, om stod och support ges under tiden och om personen forvéntar sig att klara
av aktiviteten. Patient 4 och 6 fick minskad tilltro till formaga. Bandura anser att den starkaste
prediktorn for att oka tilltro till formaga att klara av en aktivitet ar att personen tranar pa just
den aktiviteten. Patient 4 hade svart att avsatta tid for traning och patient 6 var sa pass begran-
sad av sin landryggsmarta att det var svart att klara av vardagliga aktiviteter. Dessa tva pati-
enter hade den hdgsta smértintensiteten i studien och en aktivitet forsamrades hos en av pati-
enterna. Det kan mojligen minska patientens forvéntan av att klara av aktiviteter som sno-
skottning, tvatta bil och kratta I6v som anges i SES.

Tankbara hot mot den interna validiteten i foreliggande studie var att det under studiens gang
inte regelbundet gjordes kontroller av bruk av smartmedicinering. En 0kad eller minskad
smartmedicinering hade kunnat paverka aktivitetsformaga och smartintensitet.
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| dagboken fanns det utrymme att skriva om nagot speciellt hant som paverkade smartan men
nagon notering om smartmedicin hade ingen av forsokspersonerna gjort. Vid uppfoéljningen
efter sex manader hade dock smartmedicineringen minskat (tabell 1). Ingen av patienterna var
sjukskriven for landryggsbesvar under studietillfallet. Hur effektiv behandlingskonceptet ar
for patienter som ar sjukskrivna ger darfor denna studie inga svar pa.

4.1 Konklusion

| foreliggande singel-case studie testade sju patienter ett behandlingskoncept innehallande
stabilitetstraning av landryggsmuskulatur och undervisning vid fyra tillfallen. Resultatet anty-
der att behandlingskonceptet kan vara effektivt for patienter med MSL sedan mer an tre ma-
nader. Fortsatta studier bor testa hur l1ange och i vilken omfattning stabilitetstréaning av land-
ryggen behover utforas. Denna studie kan ligga till grund for fortsatt forskning av behand-
lingskoncept for personer med landryggsmarta sedan mer &n tre manader, speciellt for grup-
pen sjukskrivna patienter.

4.2 Tack till

Handledare Thomas Overmeer och Steven Linton for hjélp med studieupplédgg och rapport-
skrivning.

Handledare Staffan Norlander for hjalp med databearbetning och granskning av rapporten.
FoU-administrator Maria Andersson for datasupport.

Sjukgymnasterna pd Rehabenheten Anna Forsberg, Hanna Lind, Hanna Lofgren, Anna Karls-
son, Anders Larsson och Annika Osterberg for hjilp med datainsamling.

Appendix 1. Stabilitetstraning for landrygg.
Traningen ar kombinerad av évningar fran tidigare studier (17,19)

1. Ryggliggande med bojda ben. Patienten kontraherar transversus och oblique
abdominus genom att dra in nedre delen av magen och haller muskelspanningen
10 sekunder. Kontrollera att patienten inte enbart aktiverar rectus abdominus.
Nar patienten klarar att utféra évningen 10 ganger efter varandra fortsatter tra-
ningen med nésta évning.

2. Ryggliggande med bojda ben. Patienten kontraherar transversus och oblique
abdominus och haller landryggen stabil. Samtidigt utfors raka benlyft med hoger
ben, vénster ben bojt och omvéxlande vénster ben rakt och hdger ben bojt.

3. Ryggliggande med bojda ben. Patienten kontraherar transversus och oblique
abdominus och haller landryggen stabil, och pressar omvaxlande ner hoger fot
och vanster hand, vanster fot och héger hand.

4. Magliggande. Patienten kontraherar transversus och oblique abdominus och hal-
ler landryggen stabil, och lyfte omvéaxlande hdger och vanster ben nagra centi-
meter fran underlaget. Kontrollera att gluteer aktiveras nar benet lyfts sa att inte
patienten endast anvander hamstring och landryggsmuskulatur.

5. Sidliggande. Det undre benet &r bojt, det 6vre benet halls rakt. Patienten
kontraherar transversus och oblique abdominus och haller landryggen stabil
samtidigt som det dvre benet lyft uppat/bakat. Kontrollera att gluteus medius
aktiveras och att landrygg halls stabil.




Appendix 2. Lektion 1-4.

Lektion 1: Genomgang av patienternas egen syn pa varfor de hade smérta och varfor aktivi-
tetsformagan minskat. Patienternas upplevelse av radsla for aktivitet, fragor de hade om sina
besvar. Undervisning innefattade anatomi, landryggens uppbyggnad, muskulatur och smart-
nervernas fysiologi, hur kroppen kan paverkas av vara tankar och kanslor och psykosociala
faktorer som paverkar smarta . En individuell stegring av traningen gjordes. Varje patient fick
I uppgift att valja ut en av de aktiviteter de ville forbattra och prova att utféra den forsta stabi-
litetsévningen under aktiviteten till nasta lektion.

Lektion 2: Genomgang av hur traningen hade fungerat och om aktivitetsformagan forandra-
des, kort repetition av forsta lektionen, information om psykologiska reaktioner och hur radsla
och tilltro till den egna formagan kan paverka aktiviteter och uppfattning om hur farlig smérta
ar. Lektionen innehdll traningsfysiologi och tréningsupplégg avseende kondition, styrka och
uthallighet. En individuell stegring av stabilitetstraningen i syfte att forbattra uthalligheten i
muskulaturen. Genomgang avspanningsovning (appendix 3). Gruppen diskuterade balans
mellan aktivitet och vila och hur avspanning paverkar smarta. Till nasta lektion fick varje
patient i uppgift att prova om avspanning paverkade deras landryggsmarta.

Lektion 3: Uppfoljning och diskussion i gruppen om smarta hade 6kat och vad det kunde
bero pa, om aktivitet kan utforas trots smarta, reaktioner hos deltagarna om de tror att smartan
beror pa allvarlig sjukdom eller skada. Undervisning inneholl smartfysiologi, psykologiska
faktorer som kan paverka smarta, information om egenbehandling av smérta som varmebe-
handling, avspénning, kyla och massage. Patienterna fick i uppgift att till nésta traff om en
manad fundera pa hur de skulle fa tid i sin vardag for att fortsétta trana och rekommenderades
att prova en motionsform som tex promenad, stavgang eller cykling sammanlagt 30 minuter
per dag for att pa sikt kunna trana kondition och styrka 30-60 minuter tva till tre ganger per
vecka.

Lektion 4: Diskussion i gruppen om smarta dkat, om det hade varit svart att fa tid till traning.
Information om varningssignaler vid l&ndryggsmarta, nar patienten bor soka lakare eller sjuk-
gymnast och nar patienten sjalv genom egenvard kan behandla sina besvaér, att aterfall av
landryggsmarta &r mycket vanlig. Gruppen diskuterade hur de skulle gora vid en férsémring
av besvar, hur traning och aktivitet kan anpassas efter dagsform.och hur patienterna skulle
hitta utrymme i vardagen for att fortsatta med de aktiviteter och traning som de madde bra av.
Syftet var att hitta adekvata copingstrategier och sjélv kunna modifiera traning och aktiviteter.
Lektionen avslutades med en praktisk genomgang av landryggstabiliseringsprogrammet (ap-
pendix 1) och avspanningsévningen (appendix 3).

Appendix 3. Avspanningsovning 4-punkts avslappning.

For att lara in nya tekniker krévs lite tid i borjan. Denna avspanningsévning ar tankt att an-

vanda under dagen och tar inte lang tid att utfora.

1. Kann att Du sitter skont med stod for laren och bada fotterna i golvet. Handerna vilar i
knéet.

2. Taett djupt andetag och sldapp ner axlarna.

3. Oppna munnen sa att Du har ett litet mellanrum mellan tander och ldppar. Kéann efter s&
att tungan inte ar pressad upp mot gommen.

4. Fokusera sedan dina tankar i tur och ordning pa: fétterna som star stadigt mot golvet, stjart
och lar att Du sitter bra, axlar och till sist munnen som ar lite 6ppen. Ga i dina tankar ige-
nom dessa 4 punkter — fotter, sate, axlar, mun - nagra ganger samtidigt som Du tar langa
djupa andetag.
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