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Sammendrag

Sammendrag

Studie Design: En metodologisk reliabilitets studie.

Formal: Undersgke interrater reliabiliteten av et klassifiseringssystem for uspesifikke

kroniske korsryggsmerter utviklet av Peter O’Sullivan.

Teoretisk forankring: Mange ulike faktorer er involvert i og pavirker uspesifikke kroniske
korsryggsmerter og dets forlgp. Problemer med & finne best mulig behandling til pasienter
med uspesifikke korsryggsmerter har fart til behov for & identifisere subgrupper. Et godt
klassifikasjonssystem er en forutsetning for & skape homogene subgrupper. Den kliniske
anvendbarheten av et klassifikasjonssystem avhenger blant annet av dette systemets

reliabilitet og generaliserbarhet.

Metode: O’Sullivans klassifikasjonssystem baserer seg pa en kombinasjon av
bevegelsesanalyse og smerteanamnese. | studien ble pasienter med uspesifikke kroniske
korsryggsmerter videofilmet ved standardiserte bevegelser og intervjuet (smerteanamnese).
To terapeuter klassifiserte pasientene uavhengig av hverandre i trad med O’Sullivan’s
klassifikasjonssystem. Pasientene ble klassifisert til movement impairment (MI) eller motor
control impairment (MCI). Gruppen MCI ble deretter subgruppert til 5 undergrupper etter
smerteprovoserende bevegelsesmgnster. Usikre scorer ble markert pa scoringsskjemaet.
SPSS ble brukt for statistisk analyse. Reliabiliteten pa klassifikasjonssystemet ble undersgkt

ved hjelp av prosentvis enighet (%) og Kappa (K) (95 % konfidens intervall).

Resultater: 41 pasienter (gjennomsnitts alder 40 + 8 ar, 22 menn og 19 kvinner) ble
inkludert. Det var 100 % enighet og K= 1.00 ved klassifisering av pasientene til Ml (n = 4)
og MCI (n = 37). Subgruppering av MCI gruppen (n= 37) til fem smerteprovoserende
bevegelsesmgnstre ga 65 % enighet og Kappa = 0.52 (0.32 - 0.71). Subgruppering av MCI ut
fra bare anamnese ga en enighet pa 81 % med Kappa = 0.66 (0.44 - 0.87). Man fant en

signifikant sammenheng mellom usikkerhet ved scoring og uenighet.

Konklusjon: Interrater reliabiliteten av O’Sullivans klassifikasjonssystem, basert pa
videofilm og smerteanamnese, var svaert god ved subgruppering til hovedgruppene Ml og
MCI, men moderat ved subgruppering til fem bevegelsesmgnstre i hovedgruppen MCI.
Subgruppering av MCI ut fra kun smerteanamnese viste god reliabilitet. Videre forskning er

ngdvendig for a identifisere arsakene til uenighetene ved subgruppering under MCI.
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Abstract

Study Design: A methodological reliability study.

Objectives: To examine the interrater reliability of a classification system, developed by

Peter O’Sullivan (O’S), for non-specific chronic low back pain patients.

Background: Many different factors involve and affect non-specific low back pain and its
course. The effort of finding the most efficient treatment for this heterogeneous group has
raised the question about identifying subgroups. A well documented classification system is
a prerequisite to create homogenous subgroups. The utility of a classification system

depends, among other factors, on its reliability and its ability to generalize.

Methods: The classification system of O’Sullivan is based on a combination of movement
analysis and pain history. In this study non-specific chronic low back pain patients were
video filmed during specific movements and a pain history was undertaken. Based on both
video film and interview two therapists classified independently using the O’S classification
system. The patients were classified into motor control impairment (MCI) or movement
impairment (Ml1). The MCI group was further sub grouped into 5 categories depending on
painful movement pattern. When it was difficult to decide a score this was marked on the
score table. SPSS was used for statistic analyses. The reliability of the classification system

was calculated by percentage of agreement (%) and Kappa (K) (95 % confidence interval).

Results: 41 patients (mean age 40 + 8 years, 22 male and 19 female) were included. There
was a 100 % of agreement and K = 1.00 classifying patients to MI (n = 4) and MCI (n = 37).
Sub grouping the MCI patients into five different painful movement patterns the agreement
was 65 % and Kappa = 0.52 (0.32 - 0.71). Sub grouping the MCI patients from only the pain
history showed an agreement of 81% with Kappa = 0.66 (0.44 - 0.87). The relation between

insecurity setting the score and disagreement was found significant.

Conclusions: The interrater reliability of the O’Sullivan classification system, based on
video and interview (pain history), was excellent when classifying into the two main groups
MCI and MI. When classifying MCI into five subgroups the reliability was found to be
moderate. Classifying MCI into subgroups from only the interview (pain history) showed
good reliability. Further research is needed to identify sources of disagreement when

classifying into the MCI subgroups.
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Innledning

1. Innledning

1.1 Bakgrunn for oppgaven

| klinikken har vi behov for & gi hver enkelt pasient optimal behandling og ivareta
pasienten pa alle funksjonsniva. Diagnosebetegnelsen “uspesifikke korsryggsmerter”
er generell og gir lite informasjon om hva som ligger bak smertene, forlgpet og
handtering av lidelsen. Gruppen med uspesifikke korsryggsmerter er en heterogen
gruppe som grunnet sin kompleksitet er vanskelig a diagnostisere og finne en optimal
behandling for (Fritz et al., 2007; Borkan et al., 1998). Dette har bidratt til at
utredning og behandling kan virke tilfeldig. Det har derfor innenfor ryggforsknings-
miljget lenge veert et behov for gode klinisk anvendbare klassifikasjonssystemer for &
subgruppere pasienter som faller inn under betegnelsen "uspesifikk korsryggsmerte”
(Borkan et al., 2002). Utfordringen ved utvikling av et klassifikasjonssystem er a

finne godt avgrensede grupper som ivaretar alle faktorer som kan pavirke smerten.

| takt med nyere forskning rundt uspesifikke korsryggsmerter i lgpet av de siste arene
er det utviklet mange ulike typer av klassifikasjonssystem. Dagens forstaelse av
ryggproblemet er preget av en bio-psyko-sosial tilneerming til forskjell fra den
tidligere mer biomedisinske eller psykologiske forstaelsen. Innenfor fysioterapien har
den biomedisinske delen av forskningen de senere arene hatt fokus pa
neuromuskulere forhold hos uspesifikke ryggpasienter. Denne forandringen
gjenspeiles i utviklingen av klassifikasjonssystemene. Problemet med forskning rundt
klassifikasjonssystemene har imidlertid vert darlig metodisk kvalitet. Mange
klassifikasjonssystem er dessuten komplekse og vanskelige a adaptere til klinikken.
Gode klinisk anvendbare klassifikasjonssystemer ma vaere bade reliable og valide. De
skal fungere i klinikken sa vel som i forskningsgyemed og gi pasienten og behandlere
mulighet til en felles forstaelse og malsetning (Borkan et al., 1998). For arbeidsgivere
og trygdevesen kan et godt dokumentert og klinisk brukbart klassifikasjonssystem
bidra til tidlig identifisering og igangsetting av tiltak for pasienter med risiko for a

utvikle langvarige plager og dermed ha store gkonomiske konsekvenser (Childs et ¢
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al., 2004). Ved utvikling av et nytt klassifikasjonssystem er det derfor viktig at flere
miljeer tester det ut. Resultater og erfaringer fra flere studier og ulike miljger er med

pa a forbedre klassifikasjonssystemet (Borkan et al., 2002).

1.2 Formal med studien og problemstilling

Hensikten med denne metodestudien er a vurdere reliabilitet av et relativt nytt
behandlingsrelatert biopsykososialt klassifikasjonssystem. Systemet er utviklet av
manuellterapeut Peter O’Sullivan for pasienter med uspesifikke kroniske
korsryggsmerter. Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan ble valgt da det med sin
biopsykososiale forstaelse for smerteutvikling passer for de ryggpasientene jeg ser til
daglig i klinikken. | denne studien gjares en interrater reliabilitets test mellom to
fysioterapeuter som begge har gatt 3 helgekurs med O’Sullivan, gjort inngaende
studier av litteratur og praktisert systemet pa pasienter i klinikken siden 2002. Med
studien gnsket vi a se om to fysioterapeuter med moderat erfaring i
klassifikasjonssystemet kunne teste systemet pa pasienter med uspesifikke
ryggsmerter og oppna tilfredsstillende reliabilitet. Reliabiliteten er viktig a teste far et
klassifikasjonssystem tas i bruk i klinikken. Szrlig med tanke pa hvor mye det vil
kreves for a tilegne seg ferdighetene som ma til for & beherske systemet og for hvilke
yrkesgrupper det er tiltenkt. Reliabiliteten vil dessuten vaere grunnleggende for
testing av klassifikasjonssystemets validitet. Klassifikasjonssystemet var i 2004, da
denne studien startet, relativt nytt. Gruppen i Australia som utviklet
klassifikasjonssystemet var i gang med a teste det for reliabilitet, men resultatene var
ikke publisert. Selv om systemet er reliabilitetstestet av gruppen som har utviklet det

er det viktig a gjenta dette i andre miljger.
Folgende problemstilling @nskes besvart:

Er klassifikasjonssystemet til O Sullivan reliabelt med hensyn til interrater

reliabilitet?

Jeg gnsker med denne problemstillingen a finne ut om to fysioterapeuter med lang



Innledning

erfaring i ryggbehandling og moderat erfaring i klassifikasjonssystemet, klarer &

klassifisere likt, blindet for hverandres resultat.

1.3 Oppbygning og avgrensing av oppgaven

Oppgaven er en metodestudie der et relativt nytt klassifikasjonssystem, utviklet for
pasienter med uspesifikke kroniske korsryggsmerter, testes for interraterreliabilitet.

41 pasienter inngar i studien.

Teorikapittelet i oppgaven har sitt hovedfokus pa sentrale begreper som uspesifikke
korsryggplager, klassifikasjonssystemer, reliabilitet og validitet. Jeg har valgt a
presentere noen klassifikasjonssystemer som er mest relevante for fysioterapi.
Systemene jeg beskriver er valgt pa bakgrunn av at de er godt beskrevet i litteraturen,
at de er delvis testet for reliabilitet og validitet og at de er klinisk anvendbare. Studien
er en metodestudie der et klassifikasjonssystem testes for interraterreliabilitet og

begreper som reliabilitet og validitet er derfor viktige a belyse teoretisk.

I min metodestudie har jeg testet reliabiliteten av den delen av
klassifikasjonssystemet til O’Sullivan som omhandler uspesifikke kroniske
korsryggsmerter og beskriver derfor farst og fremst denne delen. Jeg utdyper ikke
behandlingsdelen av klassifikasjonssystemet i denne oppgaven og gar heller ikke inn

pa de biologiske og psykologiske forklaringsmodellene pa smerte generelt.

| midtre delen av oppgaven presenteres metode og resultater. Pasientene i min
metodestudie inngar i en stagrre prospektiv multisenterstudie hvor jeg har fatt tilgang
til alle baselinedata. Ut fra dette har jeg trukket ut demografiske data og noen kliniske

variabler relevante for min studiepopulasjon.

Metode og resultater diskuteres opp mot teori og klinisk empiri i siste delen av

oppgaven og avsluttes med en oppsummering.
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1.4 Begrepsavklaringer

Uspesifikke kroniske korsryggsmerter kan forstas som et symptom med varighet i
over 3 maneder, som kan rapporteres subjektivt av pasienten, men som ikke har en

spesifisert fysiologisk arsak og derfor ikke kan pavises av andre pa en objektiv mate.

”Flagg” er spesielle karakteristika i pasientens sykehistorie og kliniske bilde som er
viktige a fange opp. Flaggene har farge etter hvilken type karakteristika man finner.
”Rade flagg” indikerer alvorlige underliggende funn og ”Gule flagg” indikerer

betydningsfulle psykososiale funn

Klassifikasjonssystem er et strukturert system der et overordnet fenomen er

identifisert og brutt ned i mer homogene grupper i henhold til etablerte kriterier.

Klassifisering og subgruppering betyr i denne oppgaven a plassere pasienter med
kroniske uspesifikke korsryggsmerter i riktige grupper etter gitte kriterier ut fra et

klassifikasjonssystem utarbeidet for pasienter med kroniske korsryggsmerter.

Bevegelsesmgnster er den innlaerte mate en kroppsdel eller hele kroppen beveger seg
pa i ulike situasjoner og oppstar ved at ulike muskelgrupper rekrutteres etter en gitt
rekkefglge i ulike deler av bevegelsen. Forandring av anatomiske strukturer og
smerte er to faktorer som kan pavirke og forandre muskelrekrutteringen og dermed

ogsa bevegelsesmanstret.

Funksjonell instabilitet forstas her som en smertebetinget ubalanse i rekrutteringen og

timingen mellom mobiliserende og stabiliserende muskulatur.

Dysfunksjon er i denne oppgaven satt i direkte samband med bevegelsesmanster og

betyr en uhensiktsmessig og feiltilpasset mate a utfare en bevegelse pa.

Observatar er her det samme som terapeut som via filmopptak og anamnese

subgrupperer pasientene i denne reliabilitetsstudien.
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Smerte provoserende bevegelsesmanster eller - retning er her ment a beskrive i
hvilken retning smerten oppstar eller gker ved bevegelse. For eksempel ved & baye

seg fremover, bakover eller til en av sidene.

Bio-psyko-sosial modell er her satt i sammenheng med klassifikasjonssystem der man
tar hensyn til at smerten kan oppsta, pavirkes og vedlikeholdes av bade biologiske,

psykologiske og sosiale faktorer.
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2. Teoretisk bakgrunn

2.1 Uspesifikke korsryggsmerter

En av de vanligste arsakene til kontakt med helsevesenet er ryggproblemer. Av 2
millioner ryggkonsultasjoner i primeerhelsetjenesten per ar utgjer 10 % fastlege
konsultasjoner, 20 - 30 % fysioterapeut konsultasjoner og 70 - 80 % kiropraktor
konsultasjoner (Werner & Indahl, 2005). Arlig koster disse rygglidelsene samfunnet
rundt 15 - 17 milliarder kroner i form av medisinske utgifter, tapt arbeidsinnsats og
produksjonstap (Leaerum et al., 2007; NAV, 2008). | 2007 utgjorde sykefraveer
grunnet ryggplager totalt 700.359 dagsverk. Mindre enn 50 % som er sykemeldt i
mer enn seks maneder grunnet ryggsmerter kommer tilbake til jobb. Hvert ar blir

rundt 5000 personer ufgretrygdet pa grunn av rygglidelser (NAV, 2008).

2.1.1 Diagnostiske utfordringer

Korsryggsmerter er en av de vanligste lidelsene som far eller senere rammer opp mot
80 % av befolkningen (Long et al., 1996; Laerum et al., 2007; Walker, 2000). For de
fleste gar akutte ryggplager over i lgpet av 6 uker, men tilbakefall er vanlig og hele
60 % far tilbakefall i lgpet av et ar (Hestbaek et al., 2003; Waddell, 2004). For 20 %
vedvarer plagene i mer enn 6 maneder (Hestbaek et al., 2003). Rygglidelser
grupperes derfor ofte etter tidsperspektiv som akutte, subakutte eller kroniske hvor
retningslinjer er satt opp med definisjon og forslag til handtering innenfor de ulike
gruppene (Abenhaim et al., 2000; Leerum et al., 2007; Waddell, 2004).

I nasjonale og internasjonale retningslinjer for behandling av korsryggsmerter
anbefales en initial diagnostisk klassifikasjon. En diagnostisk triade som skiller
mellom alvorlig spinal sykdom, nerverotsproblem og uspesifikke arsaker til
ryggsmertene er vanlig (Koes et al., 2001). Det er ogsa vanlig a bruke "flagg” nar
anamnese og kliniske undersgkelser indikerer sannsynlig underliggende arsak og

forlgp av korsryggsmertene. "Rade flagg” indikerer mulig alvorlig patologi som
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trenger videre utredning, eksempelvis infeksjon, tumor eller fraktur. "Gule flagg”
indikerer gkt risiko for at tilstanden blir langvarig grunnet faktorer som er
psykososiale, eksempelvis angst, depresjon, smertemestring og jobbforhold. "Grgnne
flagg” er faktorer som indikerer akutte uspesifikke korsryggsmerter med god

prognose og kort tids varighet (Leerum et al., 2007).

Av alle pasienter med korsryggsmerter er 80 - 90 % uspesifikke (Waddell, 2004). Til
tross for at mange av pasientene i denne gruppen har radiologiske forandringer er det
ikke pavist noen sikker sammenheng mellom billeddiagnostikk og kliniske funn hos
pasienter med uspesifikke korsryggsmerter (Nachemson, 1999). Det har derfor veert
vanskelig a skille mellom ulike typer ryggvondt i gruppen uspesifikke
korsryggsmerter ut fra radiologiske funn (Nachemson, 1999; Kent & Keating, 2004;
The Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987; Dillingham, 1995).

Bade i forskningsmiljger og blant klinikere synes det a vere enighet om at pasienter
med uspesifikke korsryggsmerter ikke er en homogen gruppe. Man har derfor lenge
prgvd a finne ut om ulikhetene er av betydning for hvordan disse pasientene skal
diagnostiseres og behandles. Behovet har gkt med det faktum at forskning pa
uspesifikke rygglidelser hittil har vist at mange behandlingsintervensjoner har lik,
men ikke optimal effekt (Fritz et al., 2003). Pendelen har svingt fra hard trening av
rygg ekstensorer ad modum Manniche til Indahls prinsipper om a gi minst mulig
behandling og ufarliggjere ryggsmertene (Indahl et al., 1995; Manniche et al., 1989;
Manniche, 1989).

| den senere tids ryggforskning blir korsryggsmerter sett pa som et flerdimensjonalt
problem med mange faktorer som pavirker forlgpet (Sahrmann, 1988; Borkan et al.,
2002; McCarthy et al., 2004). Disse dimensjonene bestar av patoanatomiske,
neurofysiologiske, fysisk mekaniske forhold og psykososiale faktorer og man snakker
ofte om en biopsykososial smertemodell (Waddell, 2004). 1 en review artikkel fra
2004 fremkommer det at de fleste klassifikasjonssystemer som hittil er utviklet er
basert pa ren biomedisinsk tilneerming, men at det har skjedd en utvikling de senere

arene mot en mer helhetlig biopsykososial tilngerming (McCarthy et al., 2004).
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2.1.2 Behov for & subgruppere

En stor mengde effektstudier har blitt gjort pa uspesifikke korsryggsmerter med
forskjellige tiltak, men ingen behandling peker seg ut som spesielt effektiv. En mulig
forklaring kan veere at gruppen "uspesifikke ryggpasienter” ikke er en homogen
gruppe. Forskning som kan bidra til a identifisere subgrupper av pasienter med
uspesifikke korsryggsmerter, har blitt framhevet som et viktig forskningsomrade
(Borkan et al., 1998; McCarthy et al., 2004). Ved a dele inn uspesifikke
korsryggsmerter i mer homogene subgrupper (basert pa valide kriterier) kan det
tenkes at utredningen blir mer rasjonell og at behandlingen blir mer effektiv (Riddle,
1998; Borkan et al., 1998; Fritz & George, 2000). | de senere arene har man gjort
studier pa pasienter med uspesifikke korsryggsmerter som viser at sub gruppering av
bade akutte og kroniske LBP pasienter kan gi gkt behandlingseffekt med de rette
tiltakene (Brennan et al., 2006; Browder et al., 2007; Childs et al., 2004; George et
al., 2003; Fritz et al., 2003; Gudavalli et al., 2006; VVollenbroek-Hutten et al., 2004;
Fritz & George, 2000).

Pa bakgrunn av ulike teorier og oppfatninger om arsaker til korsryggsmerter har det i
lgpet av de siste tidrene blitt utviklet et konglomerat av ulike klassifikasjonssystem.
Det er naturlig & se neermere pa denne utviklingen, men farst vil jeg si noe generelt

om Klassifikasjon.

2.2 Subgruppering av pasienter med uspesifikke kroniske
korsryggsmerter

2.2.1 Generelt om klassifikasjonssystemer

Subgruppering betyr at man bryter ned en overordnet stgrre enhet, her diagnosen
uspesifikke korsryggsmerter, i mer homogene subgrupper (Petersen et al., 1999).
Siden midten av 1980 tallet har man utviklet klassifikasjonssystemer for pasienter
med korsryggsmerter. Klassifikasjonssystemene er utarbeidet av ulike yrkesgrupper

og med ulike hensikter. Petersen et al. mener det optimale klassifikasjonssystemet
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skal kunne gi en merkelapp som sier noe om arsaken til plagene, som kan predikere
utviklingen av tilstanden og effekten av spesifikke terapeutiske tiltak (Petersen et al.,
1999).

Det mest kjente og vanligst brukte klassifikasjonssystemet er det klassiske
medisinske, The International Classification of Diseases (ICD) (World Health
Organization, 2004). Den seneste versjonen ICD-10 bygger pa pathoanatomiske
beskrivelser, men det finnes ingen funksjonsbeskrivelser i dette systemet (ICD-10).
Her er det heller ingen prosedyrer som beskriver hvilke kriterier som ligger til grunn
for de ulike kategoriene. Dette systemet blir derfor lite brukbart til & fastsla patologi,
sette prognoser og legge opp riktig behandling for pasienter med korsryggsmerter
(Petersen et al., 1999). Reliabiliteten og validiteten har da ogsa vist seg a veere lav for
dette systemet (Buchbinder et al., 1994).

| 1980 utgav WHO den farste versjonen av The International Classification of
Impairments, Activities and Handicaps (ICIDH) (World Health Organization, 1980).
Dette er et klassifikasjonssystem hvor man i tillegg til den medisinske diagnosen
beskriver pasientens funksjon bade fysisk, psykisk og sosialt. Dette systemet har fatt
internasjonal aksept hos klinikere og forskere sarlig innenfor rehabiliteringsfeltet
(Soukup & Vollestad, 2001). ICIDH har blitt revidert tre ganger og i 2001 ble
benevningen ICF (two level classification) (World Health Organization, 2001).
Systemet inneholder na over 9000 sykdomskategorier. ICF er fremdeles under
utvikling og utprgving og man er na i gang med a lage kjernesett innenfor ulike
diagnose omrader. ICF er farst og fremst et deskriptivt system og ikke et

male/evalueringsredskap. Det er heller ikke relatert til behandlingstiltak.

2.2.2 Organisatorisk stamme for klassifikasjonssystem

Til grunn for de fleste nyere klassifikasjonssystem ligger en organisatorisk stamme

som Buchbinder og medarbeider har beskrevet (figur 1) (Buchbinder et al., 1994).
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Figur 1. Organisasjonsstamme for klassifikasjonssystem (Buchbinder et al., 1994).

Kategoriene kan vaere mange og skal alltid etterfalges av kriteria og definisjon.
Kategoriene kan plasseres pa rad og rekke som i figur 1 eller i ulike nivaer
(O'Sullivan, 2005; Delitto et al., 1995). Et klassifikasjonssystem kan bygges opp pa
ulike mater. Det er viktig at man sikrer at pasientene grupperes etter felles egenskaper
i gjensidig utelukkende kategorier. Hovedhensikten kan enten vere a identifisere
patologi, definere pasientens problem, predikere fremtidig status eller som guide for

behandling. Noen systemer mikser disse (Feinstein, 1987; Riddle, 1998).

Det er to mater a utvikle klassifikasjonssystemer pa. En statistisk tilneerming og en
empirisk tilnzerming. Den statistiske tilneermingen baserer seg pa forskningsbasert
viten og den empiriske baserer seg pa erfaringsbasert viten. Mange systemer er en
blanding av disse (Feinstein, 1987; Riddle, 1998). De seneste arene har mange nye
studier pa korsryggsmerter blitt publisert og klassifikasjonssystemene baseres na mer

pa forskningsbasert viten (O'Sullivan, 2005; Petersen et al., 2003).

2.2.3 Fysioterapirelevante klassifikasjonssystemer for uspesifikke
korsryggsmerter

Det eksisterer altsa en rekke ulike klassifikasjonssystem for pasienter med
korsryggsmerter. Etter litteratursgking fremstar noen klassifikasjonssystem som mer
hyppig og grundig beskrevne, de har blitt metodisk testet og er fysioterapirelevante.

Disse vil jeg i store trekk presentere i fglgende avsnitt.

10
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Quebec Task Force Classification system (QTFC)

Quebec Task Force er et omfattende, men mye brukt klassifikasjonssystem (Billis et
al., 2007). Det ble satt sammen av en tverrfaglig gruppe med eksperter innenfor
ryggforskning i 1987 (The Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987). Initiativet
ble tatt av Quebec Worker’s Health and Safety Commission, da man hadde sett en
stadig gkende forekomst av hgyt sykefraveer og hgye kostnader knyttet til
korsryggproblematikk i Quebec. Hensiktene med klassifikasjonssystemet var mange.
Man gnsket a bedre diagnostikken, lage prognoser, evaluere behandlingskvalitet og
bruke systemet i forskningsgyemed (The Quebec Task Force on Spinal Disorders,
1987). Klassifikasjonssystemet kan brukes pa alle pasienter med korsryggsmerter.
Man kombinerer data fra symptomer og tegn, radiologiske undersgkelser,
symptomenes varighet, respons av tidligere behandling og arbeidsstatus. Systemet
deles i 11 kategorier der ogsa pasienter med alvorlig patologi og nerverotaffeksjon er
inkludert (Riddle, 1998). Ved kroniske plager tar systemet ogsa hensyn til
psykososiale aspekter (The Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987). Til
forskjell fra behandlingsrelaterte klassifikasjonssystemene tar QTFC verken med
ryggens bevegelsesutslag eller pasientens smerte ved ulike bevegelser. Behandlingen
av de ulike gruppene er ikke definert og man har isteden via litteraturgjennomgang

gitt generelle anbefalinger (Riddle, 1998).

Mc Kenzie

Mc Kenzie systemet ble utviklet i begynnelsen av 1980 tallet og er den mest brukte
behandlingsmetoden i fysioterapi for pasienter med korsryggsmerter (Billis et al.,
2007). Klassifikasjonssystemet er bygget opp pa empirisk bakgrunn, med hensikt &
guide fysioterapeuter i valg av behandling. Det er basert pa en biomedisinsk
forstaelse (Billis et al., 2007). Via klinisk erfaring har man laget pasientkategorier ut
fra respons pa en spesifikk behandling. Pasientkategoriene har sa blitt ngye beskrevet
og satt i system. Klassifikasjonssystemet er primeert utviklet for pasienter med akutte

og subakutte korsryggsmerter. Klassifikasjonen baserer seg pa informasjon fra
11
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anamnese om smertenes lokalisasjon, intensitet og smerte respons ved provokasjon
og avlastning (Petersen et al., 1999). Man undersgker holdning og forskjellige
belastninger ved trunkus bevegelser. I tillegg undersgkes hofte og IS ledd og man
utfgrer en neurologisk undersgkelse. Man klassifiserer pasientens problemer til 1 av
13 kategorier. Kategori 1: Posturalt syndrom som kommer av ugunstig holdning.
Kategori 2 - 6: Dysfunksjonelt syndrom kommer ofte sekundeert til posturalt
syndrom, men betyr mer vedvarende endringer. Kategori 7 - 13: Forstyrrelse i et
bevegelses segment (Riddle, 1998). McKenzie laget systemet slik at hver kategori
krevde ulik behandling.

Delitto et al.

Delitto og medarbeider lanserte i 1995 et klassifikasjonssystem for pasienter med
akutte og subakutte korsryggsmerter hovedsakelig med uspesifikk diagnose.
Klassifikasjonssystemet har som hensikt a gi retningslinjer om behandlingsstrategier.
(Delitto et al., 1995). Systemet er primaert bygget opp etter biomedisinsk forstaelse.
Systemet deles inn i 3 nivaer. Farst skilles pasienter som skal til spesialist fra de som
kan klare seg med fysikalsk behandling. Deretter inndeles pasientene som skal til
konservativ fysikalsk behandling etter varighetsgrad: akutt, subakutt, og pasienter
som har aktivitets- og arbeidsintoleranse grunnet hgye fysiske krav. Ut fra disse tre
gruppene deles pasientene ytterligere inn i behandlingsgrupper pa bakgrunn av
symptomer, funn og funksjonsstatus. Malet er a redusere symptomer og komme rask
tilbake i normal funksjon. Pasientene evalueres underveis og kan bytte
behandlingsstrategi (Delitto et al., 1995). Systemet har veert under utvikling de senere
arene med forbedring av undersgkelseskriterier for subgruppering og oppdaterte
intervensjoner for de ulike gruppene (Fritz et al., 2007). Man har ogsa tatt hensyn til

psykososiale faktorer i det modifiserte klassifikasjonssystemet (George et al., 2003).

12
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Sahrmann, Maluf og Van Dillen

Sahrmann og medarbeider lanserte i 2000 et klassifikasjonssystem for uspesifikke
kroniske korsryggsmerter (Maluf et al., 2000). Systemet har en biomedisinsk
tilnserming og baserer seg pa anamnese og klinisk undersgkelse. Hensikten er a gi
retningslinjer for behandling til fysioterapeuter. Systemet deler inn pasientene i 5
kategorier med bakgrunn i smerteprovoserende bevegelsesretning: 1. Fleksjon, 2.
Ekstensjon, 3. Rotasjon, 4. Rotasjon med fleksjon og 5. Rotasjon med ekstensjon.
Man legger stor vekt pa funksjon i dagliglivet og knytter dette opp mot
undersgkelsesfunnene. Den kliniske undersgkelsen ser etter muskuleer stabilitet,
asymmetri, holdning og bevegelse av lumbalcolumna, bekken og hofter (Maluf et al.,
2000). Systemet er laget for a avdekke uhensiktsmessige bevegelsesmgnster som man
mener er med pa a vedlikeholde smerten og behandlingen tar sikte pa a normalisere
dette (Van Dillen et al., 2003).

Petersen et al.

Petersen og medarbeidere har utviklet et diagnostisk klassifikasjonssystem hvor
hensikten er a identifisere klinisk homogene subgrupper med uspesifikke
korsryggsmerter i forhold til antatte symptomatiske strukturer (Petersen et al., 2003).
Systemet er basert pa en biomedisinsk forklaringsmodell. Han bygger sine kategorier
ut fra prevalens studier der man har lagt anestetiske blokkader pa ulike
symptomatiske strukturer. Systemet er primert utviklet for a brukes i
behandlingsstudier i primarhelsetjenesten (Petersen et al., 2003).
Klassifikasjonssystemet til Petersen et al. er bygget opp av 13 hovedkategorier.
Kategori 1-11 identifiserer ulike smerte-produserende strukturer i korsryggen.
Kategori 12 identifiserer ryggsmerter av ikke organisk type der pasienten viser tegn
til somatisering. Kategori 13 er pasienter som ikke kan plasseres i noen av de 12
tidligere gruppene (Petersen et al., 2003). Etter hvert som man ut fra kliniske

effektstudier finner hvilken behandling som er mest effektiv for hver av de ulike
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diagnostiske kategoriene, er hensikten med systemet a hjelpe terapeuter til a finne

riktig behandling.

O’Sullivan

O’Sullivan publiserte i 2005 et nytt klassifikasjonssystem for pasienter med
uspesifikke kroniske ryggsmerter. Klassifikasjonssystemet har sin base i QTFC.
Hensikten med klassifikasjonssystemet er a gi retningslinjer om
behandlingsstrategier. Klassifiseringen bygger pa anamnese, klinisk presentasjon og
fysisk undersgkelse. De siste to arene har systemet blitt videre utviklet og i dag
inngar ogsa spgrreskjema for angst, depresjon og fear-avoidance-beliefes (Vibe et al.,
2008). Systemet til O’Sullivan har en biopsykososial tilneermelse og er det eneste av
de behandlingsrelaterte systemene som tar hensyn til at psykologiske faktorer kan
bidra til utvikling og opprettholdelse av kroniske smerter (O'Sullivan, 2005; Billis et
al., 2007; Dankaerts et al., 2006; Vibe et al., 2008). Ut fra forskjellige underliggende
mekanismer som gir endret motorisk respons, deles pasienten med kroniske

korsryggsmerter i grove trekk inn i tre hovedgrupper (figur 2):

A. Forandring av motorisk respons grunnet underliggende patologi, sakalte adaptive.

Herunder ligger "Rade flagg” og spesifikke korsryggdiagnoser.

B. Atferdbasert forandring av motorisk respons.

Herunder ligger uspesifikke korsryggsmerter med sentralt mediert rygg smerte sa
kallet Gule flagg”.

C. Forandring av motorisk respons grunnet feiltilpasset bevegelsesmgnster, sa kalte
maladaptive.

Herunder ligger uspesifikke korsryggsmerter med perifert mediert ryggsmerte.

14
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Kroniske LBP
pasienter med endret

motorisk respons

A. Tilpasset/beskyttende B. Endret motorisk C. Feiltilpasset bevegelse
motorisk respons p& respons og sentralt :
_ _ formidlet smerte sekundaert el. motorisk kontroll som
underliggende patologi til psykologiske faktorer vedlikeholder smerten
| |
Movement impairment Control impairment

5 ulike smerte-
/bevegelsesmgnster

Figur 2. Subgruppering av kroniske korsryggsmerter O’Sullivan 2005 (O'Sullivan,
2005)

Den siste gruppen C deles videre opp i to kategorier: 1) nedsatt bevegelighet i

korsryggen, movement impairment (M) og 2) nedsatt motorisk kontroll av

korsryggen, motor control impairment (MCI). For begge gruppene tar man hensyn til

dysfunksjon og smerteprovoserende bevegelsesretning. Gruppen med control
impairment (MCI) er delt i 5 undergrupper etter smerteprovoserende
bevegelsesmanster: fleksjonsmanster, fleksjonsmenster med shift, aktivt

ekstensjonsmgnster, passivt ekstensjonsmgnster og multidireksjonalt mgnster.

Det er laget kriterier for hva som kjennetegner de ulike manstrene (vedlegg 6)
(Dankaerts et al., 2006; O'Sullivan, 2005). O’Sullivan har laget sitt system ut fra at

hver kategori og undergruppe krever sin spesifikke behandling. Behandlingene i de

ulike undergruppene gar farst og fremst ut pa motorisk lering, den er behovs tilpasset

og krever pasientens forstaelse, medvirkning og oppfelging. Psykososiale faktorer
som i variert grad pavirker pasientens smertemgnster blir lagt inn i
behandlingsstrategien. Klassifikasjonssystemet har de seneste arene veert under
utvikling og har etter at denne studien startet blitt utviklet og nye kategorier har
kommet til. Blant annet har man delt gruppen med uspesifikke perifert medierte
ryggsmerter i to grupper; en for korsryggsmerter og en for bekkensmerter.

Klassifikasjonssystemets teoretiske grunnlag og behandlingsprinsipper blir
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grundigere presentert sammen med en oppdatert oversikt over
klassifikasjonssystemets kategorier og subgrupperinger fra den nylig publiserte
artikkelen til Vibe Fersum i (vedlegg 5) (Vibe et al., 2008).

2.2.4 Oppsummering av presenterte klassifikasjonssystemer

En oppsummering av hovedtrekkene ved de presenterte klassifikasjonssystemene gis
i tabell 1.

Alle systemene unntatt QTFC og Petersen er behandlingsrelaterte. Petersen og QTFC

er mer diagnostisk og prognostisk rettet.

McKenzy og Delitto’ klassifikasjonssystemer er hovedsakelig rettet mot akutte og
subakutte korsryggsmerter, O’Sullivan og Sharmann fremst mot uspesifikke kroniske
korsryggsmerter og QFTC og Pedersen omfatter bade akutte og kroniske

korsryggsmerter.

QTFC var tidlig ute med a inkludere psyko-sosiale faktorer, men farst etter at plagene
hadde vart en tid. Delitto tar hensyn til psyko-sosiale faktorer i sitt modifiserte
klassifikasjonssystem, mens O’Sullivan er det eneste systemet som i Billis artikkel
blir presentert som et biopsykososialt klassifikasjonssystem (Billis et al., 2007;
George et al., 2003)
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Tabell 1. Hovedtrekk ved ulike klassifikasjonssystemer (Billis et al., 2007;
Delitto et al., 1995; Maluf et al., 2000; O'Sullivan, 2005; Riddle, 1998; The
Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987)

Klassifikasjons | Klassifikasjons | Hensikt Subgrupper Klassifikasjons | Klassifikasjons
System Domene NSLBP Kriterier Paradigme
QTF - Qubec LPB akutt og Diagnose 4 mulige grupper Anamnese, Biomedisinsk
Task Force kronisk gruppering, baserte pa sympt klinisk

prognostisk respons pa tidl beh., presentasjon og

kvalitetskontr. | radiolog us, varighet, | medisinske

og forskning arbeidsstatus undersgkelse
Mc Kenzie LBP akutte og Kliniske Postural, Dysfunksjon | Anamnese, Biomedisinsk

subakutte retningslinjer Derangement klinisk

for valg av presentasjon og

riktig undersgkelse

behandling
Delitto et al. LBP akutte og Kliniske Manipulasjon Anamnese, Biomedisinsk

subakutte retningslinjer Spesifikke gvelser Klinisk

for valg av Stabilisering presentasjon og

riktig Traksjon fysiske tester

behandling
Sahrmann et NS CLBP Kliniske Fem smerteretninger Klinisk Biomedisinsk
al. retningslinjer presentasjon

for valg av (symptomer) og

riktig undersgkelse

behandling
Petersen et al. NS LBP akutt Diagnose, stille | Smerteprod. Anamnese og Biomedisinsk

og kronisk prognose og strukturer, 11 klinisk
forskning undergrupper, ikke undersgkelse
organisk smertegruppe
12
O’Sullivan NS CLBP Kliniske Control impairment Anamnese, Biopsyko-sosial
retningslinjer 0g movement klinisk
for valg av impairment. Basert pd | presentasjon og
riktig bakenforliggende undersgkelse,
behandling faktor til smerten. Fem | spgrreskjemaer

smerteretninger/
mgnster

LBP - Low back pain, CLBP — Chronic low back pain, NSLBP — Nonspesific low back pain
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2.3. Metoder for a vurdere kvaliteten pa et
klassifikasjonssystem

Nar en ny metode utvikles trenger den a testes for bade validitet og reliabilitet. Dette
kan ses pa som en kontinuerlig flertrinnsprosess. Man begynner alltid med a teste ut
reliabiliteten, en metode som ikke er reliabel kan ikke heller veere valid (McDowell &
Newell, 1996).

2.3.1 Reliabilitet

Reliabilitet kan ogsa beskrives som repeterbarhet, reproduserbarhet eller test-retest.
Reliabilitet sier noe om en tests palitelighet og hvor reproduserbar den er (Peat et al.,
2002). Dersom man gjentar en test pa samme subjekt gnsker man & fa samme
svarmgnster. Jo mindre variasjon man far frem ved repeterte malinger desto hayere er
reliabiliteten (Polit & Beck, 2004).

Man kan undersgke flere komponenter ved reliabilitet. Instrumentetsreliabilitet
(instrument reliabilitet), reliabilitet mellom to testere (interrater reliabilitet),
reliabilitet ved flere malinger av samme testere (intrarater reliabilitet) eller
reliabiliteten ved flere malinger av samme subjekt (intrasubjekt reliabilitet)
(Domholdt, 2000). Instrumentets reliabilitet innbefatter bade tekniske
maleinstrument, spgrreskjemaer og observasjons malinger. Ved den sistnevnte er det
testeren som er selve instrumentet. Ved bade interrater og intrarater reliabilitet vil
opphavet til variasjon kunne ligge hos bade testere og objekt (Domholdt, 2000). Ved
bruk av hjelpemidler som video kan objektets variasjoner fjernes og man ser da
utelukkende pa testernes variasjoner. Noen malninger innenfor fysioterapi kan vare
lite reliable grunnet fenomenets stadige variasjoner, som for eksempel kronisk
smerte. De fleste test- retest malinger er utsatt for en kombinasjon av instrumentfeil,

testers feil og subjektets variasjon (Domholdt, 2000).

Mange faktorer kan spille inn og pavirke reliabiliteten og det er ved planlegging av

en reliabilitetsstudie viktig a ta hgyde for disse faktorer. Variasjonen kan minskes ved
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a standardisere testene og trene terapeuter til a utfares tester likt (Strender et al.,
1997; Domholdt, 2000).

Ved reliabilitet er tanken at en maling er reliabel nar den kan reproduseres sa nert
opp til farste maling som mulig. Dette males med en eller annen form for
korrelasjons koeffisient. Ved kontinuerlige data brukes Pearson product moment
korrelasjon eller Intraclass korrelasjon. Ved rangerte kontinuerlige data brukes
Spearman rank order correlation eller Kendall’s tau. Ved kategoriske data brukes
Cohen’s kappa (Domholdt, 2000). Korrelasjons koeffisient pa 1.0 indikerer en
perfekt samhgrighet mellom to malinger. Man kan diskutere hvor mye mindre enn
1.0 korrelasjonen kan vere for a kalles reliabel. Man har pravd a sette tallgrenser og
beskrive reliabiliteten med ord, men ulike typer korrelasjons koeffisienter og
matematiske formler gjar det vanskelig a lage den type grenseverdier (Strender et al.,
1997).

For a styrke reliabilitetsinformasjonen er det viktig ogsa a beskrive omfanget av
variasjon pa en repetert maling og dette males med standard error of measurement
(SEM). Det er ikke alltid at en hgy korrelasjonskoeffisient er assosiert med liten SEM
eller lav korrelasjonskoeffisient med stor SEM. Det er derfor viktig a fa med
informasjon om begge disse i en presentasjon av resultater (Altman, 2000; Domholdt,
2000).

2.3.2 Validitet

Hoy reliabilitet er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig for hgy validitet. En reliabel
maling blir altsa valid dels ved a veere reliabel og dels ved a frembringe meningsfull

informasjon. Det er viktig & male det man har til hensikt @ male (Domholdt, 2000).

Det finnes to distinkte former av validitet, intern validitet og ekstern validitet. En
studie har intern validitet om malingene og metodene er korrekte og reliable, om

malingene maler det de skal male og om feilen mellom observatgrene og innenfor
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subjektene er sma.

De mest vanlige former for intern validitet er logisk validitet (face validity),
konstruksjonsvaliditet (construct validity), innholdsvaliditet (content validity), og

kriterievaliditet (criterion validity).

Logisk validitet viser i hvilken utstekning en metode maler det den har til hensikt a
male. Denne type validitet vurderer om et instrument/sparreskjema oppfyller sin
hensikt med a samle inn eksakt og korrekt informasjon om karakteristika, sykdom
eller eksponering av et subjekt (Peat et al., 2002) Konstruksjonsvaliditeten viser til
den teoretiske basisen som ligger til grunn for en test eller en malning. Det er viktig a
veere klar over hvilket fenomen man gnsker a male og definere begrepene ngyaktig
og gjere dem malbare (Domholdt, 2000). Konstruksjonsvaliditeten viser i hvilken
grad en test samstemmer med en annen test pa forventet mate. Den benyttes ofte i
situasjoner nar en gullstandard ikke er tilgjengelig (Peat et al., 2002).
Innholdsvaliditet viser i hvilken grad delene i en test eller en maling er et
representativt utvalg for det som skal males. (Domholdt, 2000; Peat et al., 2002).
Kriterievaliditet viser i hvilken grad en maling er systematisk relatert til andre valide
malinger og resultat. Kriterievaliditet brukes nar man har en gullstandard &
sammenligne med som maler det samme (Dombholdt, 2000; Peat et al., 2002).

Korrelasjons koeffisient brukes ofte ved undersgkelse av kriterievaliditet.

Ekstern validitet sier noe om resultatene fra en klinisk kontrollert studie kan
appliseres pa en starre populasjon, sakalt generaliserbarhet. | kliniske forsgk skal den
eksterne validiteten defineres ved at man har klare inklusjons- og eksklusjonskriterier
(Peat et al., 2002). God ekstern validitet avhenger ogsa av at studien er randomisert.

Generaliserbarheten bedemmes subjektivt (Peat et al., 2002).

2.3.3 Kriterer som bidrar til reliabilitet og validitet av
klassifikasjonssystemer

Buchbinder et al. har utarbeidet et metodisk grunnleggende verktgy som innholder

sju seksjoner for & systematisere og standardisere vurderingen av
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Klassifikasjonssystemer (Buchbinder et al., 1996) Fglgende seksjoner er satt opp og
har underrubrikker med sparsmal som klassifikasjonssystemet bar kunne svare

tilfredsstillende pa:
1. Hensikt: Er hensikten, populasjonen og setting klart spesifisert?

2. Innhold validitet (content validity): Er domenet og alle spesifikke eksklusjoner fra
dette domenet klart spesifisert? Er alle relevante kategorier inkludert? Er oppdelingen
av kategorier passende i forhold til hensikten? Er kategoriene innbyrdes (gjensidig)
utelukkende? Var utviklingsmetoden passende? Om den er multiaksial, er da

kriteriene for innholdsvaliditet tilfredsstillende for hver enkelt akse?

3. Logisk validitet (face validity): Er merkingsnomenklaturen pa kategoriene
tilfredsstillende? Er kriteriene for a fastsla inklusjon i hver kategori klart spesifisert?
Hvis ja, virker disse kriteriene relevante? Har kriteriene vist seg a veere valide? Har
kriteriene vist seg a veere reliable? Er definisjon pa kriteriene klart spesifisert? Om
systemet er multiaksialt, er kriteriene for kriterievaliditet tilfredsstillende for hver

tilleggsaksel?

4. Klinisk brukbarhet (feasibility): Er klassifikasjonen enkel a forsta? Er
klassifikasjonen enkel a utfare? Bestar den av bare klinisk undersgkelse? Kreves det
spesielle egenskaper, kunnskaper, verktgy eller utdanning? Hvor lang tid tar det a

utfare?

5. Konstruksjons validitet (construct validity): Skiller systemet mellom grupper
(entities) som er ment & vere ulike, pa en hensiktsmessig mate? Fungerer systemet

tilfredsstillende sammenlignet med andre system som klassifiserer samme diagnose?

6. Reliabilitet: Gir klassifikasjonssystemet konsekvente resultater nar man
klassifiserer under de samme betingelsene (test — retest)? Er intra- og interrater

reliabiliteten tilfredsstillende?

7. Generaliserbarhet: Har det blitt brukt i andre studier og/eller andre

sammenhenger? (Buchbinder et al., 1996)
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| to review artikler, en av Riddel 1998 og en av Petersen 1999, ble de vanligst brukte
og mest dokumenterte klassifikasjonssystemer for uspesifikke korsryggsmerter
analysert med hensyn til Buchbinders sju kriterier (Petersen et al., 1999; Riddle,
1998). Blant disse finner man blant annet Mc Kenzie, Quebec Task Force og Delitto
som er beskrevet her i tidligere avsnitt. Ingen av klassifikasjonssystemene oppfylte
alle kriteriene. Spesielt darlig rapportert var reliabiliteten, konstruksjonsvaliditeten og
generaliserbarheten (Riddle, 1998).

2.3.4 Reliabilitet og validitet av klassifikasjonssystemer for LBP

En gullstandard for klassifikasjonssystem for korsryggsmerter savnes fortsatt, de
fleste mest brukte klassifikasjonssystemene har svak dokumentasjon for reliabilitet og
validitet (Billis et al., 2007; McCarthy et al., 2004; Petersen et al., 1999; Riddle,
1998). |1 2007 gjorde Billis og medarbeidere en analyse av klassifikasjonssystemer
som hittil er publisert for & blant annet a se pa kulturelle forskjeller ved systemene.
Blant disse finnes ogsa klassifikasjonssystemene som er beskrevet i denne oppgaven.
Hun fant at det fortsatt er for svak reliabilitet, innholds (content) validitet og
generaliserbarhet blant systemene. Det er avgjgrende at det er stor enighet blant
Klinikerne ved bruk av et klassifiseringssystem og at det trengs adekvate sterke
reliabilitetsstudier (Billis et al., 2007). For a tilfredsstille innholds (content) validitet
er det foreslatt at en biopsykososial tilneerming skal innga ved klassifikasjon av LBP
pasienter. Billis understreker i sin oversikt at man ogsa ma styrke
klassifikasjonssystemene ved a tilfare sosialkulturelle faktorer til sin klassifisering
(Billis et al., 2007).

Jeg gir under en oversikt over de tidligere presenterte klassifikasjonssystemenes
reliabilitet og validitet. | tabell 2 er klassifikasjonssystemenes reliabilitet og validitet

oppsummert.
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Quebec Task Force Classification system

Det er ikke gjort noen reliabilitetsstudier pa hele QTFC systemet.
Klassifikasjonssystemet er meget omfattende og er derfor brukt og vurdert i
forenklede versjoner. Studier pa systemets prediktive og diskriminerende evne har
blitt gjort, men ikke for alle kategorier i systemet (Atlas et al., 1996; BenDebba et al.,
2000; Loisel et al., 2002). I artikkelen til Billis og medarbeider fra 2007 har QTFC
som vist i tabell 6 en partiell reliabilitet, men forfatteren skriver samtidig i artikkelen
at det ikke er gjort noen reliabilitetsstudier pa systemet. Kritisk gjennomgang av
QTFC systemet viser at det mgter krav om malsetning, logisk validitet og
generaliserbarhet og meter delvis krav om innholdsvaliditet, klinisk anvendbarhet og
begrepsvaliditet (Billis et al., 2007).

Mc Kenzie

| 2005 publiserte Clare og medarbeidere en reliabilitetsstudie pa Mc Kenzie
klassifikasjon pa bade nakke- og ryggsmerter (Clare et al., 2005). | studien refererer
de til fire tidligere studier som har testet systemets reliabilitet og understreker at den
svake reliabiliteten skyldes flere faktorer. | to av studiene var terapeutene darlig
trente i Mc Kenzie systemet, og i tre av studiene var det fa terapeuter, hvilket minsker
generaliserbarheten (Kilpikoski et al., 2002; Riddle & Rothstein, 1993; Kilby et al.,
1990). | to av studiene brukte man ikke sjansekorrigerende statistikk og i en studie
brukte man ikke systemet pa en korrekt mate. Clare og medarbeidere gnsket & lage en
studie som unngikk disse svakhetene (Clare et al., 2003). De ble inkluderte 25 LBP
0g 25 nakkesmerte pasienter. To terapeuter (totalt 7 par), som var godt trent i Mc
Kenzie metoden, undersgkte sammen pasienten og scoret deretter blindet fra
hverandre. Studien viste hgy reliabilitet bade ved syndrom klassifisering (3 syndrom)
og subsyndrom klassifisering (20 forskjellige) med en kappa pa 1.0 og 0.89 for LBP,
men med lavere kappa for nakkeklassifisering, 0.63 respektive 0.84 (Clare et al.,
2003). Billis og medarbeidere mener i sin artikkel at Mc Kenzie systemet er partielt

reliabelt. Kritisk gjennomgang av Mc Kenzie systemet viser at krav blir mgtt nar
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det gjelder anvendbarhet, begrepsvaliditet og generaliserbarhet. Krav blir delvis mgtt

om innholdsvaliditet og logisk validitet (Billis et al., 2007).
Delitto et al.

Klassifikasjonssystemet til Delitto et al. har blitt reliabilitetstestet i 2004 av Heiss og
medarbeidere (Heiss et al., 2004). Systemet har tidligere veert testet i to studier, en i
1992 og en i 2000 (Delitto et al., 1992; Fritz & George, 2000). Hensikten med
studien til Heiss var a finne ngkkelpunkter ved uenighet for & kunne utvikle systemet
og oke dets reliabilitet. Terapeutene som skulle teste systemet leste en artikkel og fikk
en dags kurs i bruk av systemet. Fartifem pasienter med akutt LBP ble klassifisert.
Terapeutene som var randomiserte i par undersgkte pasienten (Heiss et al., 2004).
Kappa verdien ble 0.14 ved syndromklassifisering respektive 0.15 ved klassifisering
til fire behandlingsgrupper. Den endelige kappa verdien ble regnet ut for tre av
terapeutene da den fjerde hadde gjort feil i en av kategoriene. De konkluderte med en
interrater kappa pa 0.45. De to tidligere studiene viste kappa verdier pa -0.1 og 0.53
respektive 0.49 og 0.56 (Heiss 2004). | artikkelen til Billis har systemet til Delitto
ikke matt krav til reliabilitet. Kritisk gjennomgang viser at systemet mgter krav om
malsetning og anvendbarhet og delvis mgter krav om innhold og logisk validitet samt
generaliserbarhet (Billis et al., 2007).

Sahrmann, Maluf og Van Dillan

Systemet til Sahrmann ble i 1998 reliabilitets testet av VVan Dillen et al. (Van Dillen et
al., 1998). Man undersgkte nittifem pasienter med LBP og 43 personer uten LBP.
Man valgte a ta med matchede kontroller uten LBP for & kunne teste spesifisitet og
sensitivitet. Fem terapeuter undersgkte pasientene i randomiserte par. | hvert par
undersgkte den ene terapeuten mens den andre observerte. Terapeutene var alle godt
trente i systemet og hadde alle i variert grad vaert med pa a utvikle systemet.
Scoringene ble gjort blindet fra hverandre. Ved data analysen brukte man vektet
enighetsprosent og vektet kappa. Man kom frem til en kappa som varierte fra 0.87 til

1.00 for symptom klassifisering og 0.00 til 0.78 for holdnings- og 24
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bevegelsesklassifisering (Van Dillen et al., 1998). Systemet ble ogsa reliabilitetstestet
I 2002 av White og Thomas som fikk en lavere kappa 0.02 til 0.62 (White & Thomas,
2002). | artikkelen til Billis beskrives reliabiliteten pa Sahrmans system som partiell.
Systemet mgter krav om malsetning og klinisk anvendbarhet, den mgater delvis krav

om innhold, logisk og begrepsvaliditeten (Billis et al., 2007).

Petersen et al.

| 2004 publiserte Petersen og medarbeidere en interrater reliabilitetsstudie pa sitt
nyutviklede klassifikasjonssystem (Petersen et al., 2004). Nitti pasienter inngikKk i
studien og hver pasient ble undersgkt av to fysioterapeuter. Til sammen 4
fysioterapeuter deltok i studien. Terapeutene klassifiserte blindet fra hverandre.
Resultatene viser at reliabiliteten for hele systemet er lav med 39 % enighet, men at
det er moderat til god reliabilitet i de enkelte kategoriene med kappa mellom 0.44 -
1.00. To av kategoriene har kappa lavere enn 0.40 (Petersen et al., 2004).
Klassifikasjonssystemet er i Billis artikkel vurdert som partielt reliabel. Kritisk
gjennomgang av systemets kvalitet viser at krav om malsetning blir mgtt, men krav
om anvendbarhet, innhold og logisk validitet og om generaliserbarhet blir bare delvis

mgtt. Systemet har ikke mgtt krav om konstruksjonsvaliditet (Billis et al., 2007).

O’Sullivan

En interrater reliabilitetsstudie har blitt publisert i 2006 av Dankaerts et al.(Dankaerts
et al., 2006). Den bestod av to delstudier. Den fgrste var en interraterreliabilitets test
mellom to meget erfarne terapeuter hvor av den ene var systemets utvikler. Pasienter
med kroniske uspesifikke korsryggsmerter ble rekruttert fra en privatklinikk og
inkludert etter gitte kriterier der man blant annet bare inkluderte pasienter med
motorcontrol impairment (MCI). 35 pasienter ble inkludert og klassifisert av de to
terapeutene blindet for hverandres scoringer. Resultatene viste nesten perfekt enighet

mellom de to med kappa pa 0.96 og en enighets prosent pa 97% (Dankaerts et al.,
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2006). Scoringene ble brukt som gullstandard i den andre delen av studien. 25
pasienter ble randomisert fra den farste delen av studien for a delta i den andre delen
av studien (Dankaerts et al., 2006). Pasientene ble filmet og smerteanamnese tatt opp.
13 terapeuter deltok i denne studien. Gruppen med terapeuter kom fra Norge og
Australia og ble delt i to grupper etter erfaring med systemet. Alle terapeutene fikk
tilsendt video og anamnese og klassifiserte uavhengig av hverandre. Resultatet av
denne studien viste at alle terapeutene sammen scoret en kappa pa 0.61 (0.47 - 0.80)
med 70 % (60 - 84%) enighet. De med moderat erfaring med systemet scoret en
kappa pa 0.55 (0.47- 0.64) med 65% (60 - 72%) enighet og de med lang erfaring i
systemet scoret en kappa pa 0.71 (0.58 - 0.80) med 78% (68 - 84%) enighet. | alle
gruppene var enigheten lavere nar man scoret ut fra bare anamnese. Man fant i den
blandede gruppen en kappa pa 0.32 (0.13 - 0.54) med 48% enighet, i den moderate
gruppen en kappa pa 0.28 (0.13 - 0.37) med 44% enighet og i den erfarne gruppen
en kappa pa 0.40 (0.39 - 0.54) med 54% enighet (Dankaerts et al., 2006). Da ikke
hele klassifikasjonssystemet ble undersgkt og testet for reliabilitet har Billis i sin
oversiktsartikkel satt systemet som partielt reliabelt. Kritisk gjennomgang av
systemets kvalitet viser at krav om malsetning og anvendbarhet blir mgtt. Krav om
innehold og logisk validitet blir delvis mgtt. Systemet har ikke mgtt krav om

begrepsvaliditet og generaliserbarhet (Billis et al., 2007).

Doktorgradstipendiat Kjartan Vibe Fersum ved Universitetet i Bergen har gjort en
interrater reliabilitets test av hele O’Sullivans klassifikasjonssystem og en RCT studie
med Klassifisering og behandling ad modum O’Sullivan. Reliabilitetsstudien som
nylig er blitt utgitt (article in press) har vist liknende resultat som Dankaerts studie,
men Vibe Fersum har testet en starre del av systemet pa pasienter med uspesifikke
kroniske korsryggsmerter og inkluderer pasienter med MI og bekkenrelaterte
ryggsmerter (Vibe et al., 2008). Vibe Fersum inkluderte sine pasienter fra bade
primarhelsetjenesten og Rygg-Nakke poliklinikken ved Haukeland Universitets
Sykehus. Han inkluderte 26 pasienter etter gitte inklusjons- og eksklusjonskriterier
(Vibe et al., 2008). Fire fysioterapeuter med mange ars erfaring i undersgkelse og
behandling av pasienter med korsryggsmerter var eksaminatorer. 3 av terapeutene var

manuellterapeuter og den fjerde var Peter O’Sullivan som ogsa utviklet systemet. 26
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Terapeutene ble godt trente i systemet av Peter O’Sullivan fer studien. Det ble brukt
en test - retest design. O’Sullivan utarbeidet en klassifiseringsmanual. Pasientene
gjennomgikk en full anamnese og full fysikalsk undersgkelse av alle fire
eksaminatorene. I tillegg brukte man andre medisinske tester og radiologisk
bildediagnostikk. Undersgkelsen tok en time og etter undersgkelsen fylte terapeutene
ut et klassifikasjonsskjema. Resultatene er bare presentert med prosentvis enighet i de
farste tre nivaene av systemet (vedlegg 5). Man hadde en prosentvis enighet pa 75 %
respektive 99 % ved subgruppering til MI og MCI. Av 25 pasienter med uspesifikke
korsryggsmerter fant man 24 med MCI og 1 med MI. Ved klassifisering av
pasientene til ulike smerteprovoserende retninger innen gruppen MCI fikk man en
kappa pa 0.82 (range 0.66 - 0.90). | denne studien vurderte og scoret man ogsa grad
av psykososiale faktorer som influerte pa smertene. Her fant man en kappa pa 0.65
(range 0.57 - 0.74) (Vibe et al., 2008).
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Tabell 2. Reliabilitet og validitet for ulike klassifikasjonssystemer (Billis et al.,
2007; May et al., 2006)

Klassifik. Validitet
system Reliabilitet | Hensikt | Innhold | Logisk | Klinisk Konstruk- | General-
brukbar | sjon iserbar

QTF
Sptizer 1987 Delvis Ja Delvis Ja Delvis Delvis Ja
Wernecke 2004 | Delvis Ja Delvis Ja Delvis Nei Delvis
Mc Kenzie
McKenzy 1981 | Delvis Ja Delvis Delvis Ja Ja Ja
Razmjou 2000 k 0.45 - 0.96

x0.88-1.00
Kilpikoski 2002 | « 0.6/0.7
Clare 2005 k0.35-1.0

k 0.66 - 1.0
Delitto
Delitto 1995 Nei Ja Delvis Delvis Ja Nei Delvis
George 2005 Nei Nei Delvis Ja Delvis Delvis Delvis
Fritz 2003 Nei Ja Delvis Ja Nei Nei Nei
Fritz 2000 x 0.49/0.56
Sahrmann
Van Dillan Delvis Ja Delvis Delvis Ja Delvis Delvis
1998, 2003 (deler av

systemet god

reliabilitet)

k0.0-0.78

x0.87-1.0
Petersen
Petersen 2003, Delvis Ja Delvis Delvis Delvis Nei Delvis
2004 (deler av

systemet

moderat

reliabelt)

x0.26 - 1.0
O’Sullivan
O’Sullivan Delvis Ja Delvis Delvis Ja Nei Nei
2005, (deler av
Dankaert 2006 systemet

moderat

reliabelt)

Kappa

0.47 t0 0.80
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3. Materiale og metode

3.1 Bakgrunn for valg av deltagere

Pa Ulleval Universitets Sykehus (UUS) startet i 2004 en stor norsk multisenterstudie,
videre kalt Skiveprotesestudien, der man gnsket a sammenligne effekten av to
forskjellige behandlingsmetoder; skiveprotesekirurgi vs. trening og kognitiv

intervensjon pa pasienter med uspesifikke kroniske korsryggsmerter.

Da studien ble planlagt var jeg i gang med a ta i bruk O’Sullivans
klassifikasjonssystem og behandlingsopplegg for denne pasientgruppen. Dette
systemet var reliabilitetstestet i Australia av miljget som utviklet det (presentert pa
kurs og konferanser, men ikke publisert) og jeg ensket a gjere det samme i klinikken
pa UUS. Utvalget som skulle innga i skiveprotesestudien er en selektert gruppe innen
uspesifikke kroniske ryggsmerter, hvor pasientene ble inkludert ut fra grad av

degenerative forandringer etter spesielle radiologiske kriterier.

Ved a klassifisere pasientene for intervensjonen gjorde vi det mulig a senere
undersgke subgruppenes respons pa de to intervensjonene og undersgke prediktiv
verdi av systemet. Farst var det viktig a reliabilitetsteste klassifikasjonssystemet pa

det selekterte utvalget.

3.2 Utvalget

Pasientene som inngar i min metodestudie ble rekruttert via Skiveprotesestudien
(vedlegg 4). Pasientene fikk ved inklusjon til Skiveprotesestudien samtidig
informasjon om deltagelse i metodestudien. Dette var frivillig og pasienten godkjente

deltakelse ved eget skriv som tilhgrer metodestudien (vedlegg 3).

Inklusjon til hovedstudien ble utfart i fellesskap av leger pa Ortopedisk senter
(ryggkirurg) og Ryggpoliklinikken (fysikalsk medisinsk lege). Det var en fysikalsk-

medisinsk lege og to ortpedkirurger som sto for inklusjonen. For at en pasient skulle
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bli inkludert krevde man at bade kirurg og fysikalsk-medisiner var enige om

inklusjonen. Dette for a sikre en mest mulig homogen populasjon i studien.

3.2.1 Inklusjonskriterier

e Alder25-55ar

e Korsryggsmerter som hovedsymptom med varighet i mer enn 1 ar.

e Gjennomgatt strukturert fysioterapi eller kiropraktorbehandling uten
tilfredsstillende effekt.

e Oswestry score > 30 % poeng

e Degenerative forandringer i mellomvirvelskiven i en eller begge nederste
lumbale nivaer. Degenerasjon bedgmmes pa MR etter falgende kriterier:

0]

0]

0]

0]

Haydereduksjon av mellomvirvelskiven med minst 40 %.
Modic forandringer type | og/eller I1.
High Intensity Zone i skiven.

Morfologiske forandringer vurdert som endret signaltetthet i skiven

For at man skal kunne klassifisere skiven som degenerativ ma enten det farste

kriteriet alene eller minst to av de andre kriterier veere til stede. MR bildene vurderes

av to uavhengige observatarer.

3.2.2 Eksklusjonskriterier

e Kronisk generalisert smertesyndrom

e Degenerasjon pavist ved bildediagnostikk i mer enn to nivaer. For at et

skiveniva skal klassifiseres som normalt ma ikke skivehgyden veere redusert

med mer enn 40 % og ikke ha mer enn et av de gvrige kriterier for degenerativ
skivepatologi. Bedemmingen av en normal skive skjer ved to uavhengige
observatarer. Ved uenighet bedgmmes bildene av en tredje observater og
utfallet avgjeres ved simpelt flertall.

e Symptomgivende spinal stenose

e Skiveprolaps eller rescesstenose med nerverotsaffeksjon

e Spondylolyse
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e Spondylolisthese, isthmisk
o Aurtritt
e Tidligere fraktur L1 - S1

o Psykisk eller somatisk sykdom som gjar at pasienten ikke egner seg for et av
behandlingsalternativene

e Forstar ikke norsk skriftlig og muntlig
e Medikamentmisbruker

e (Osteoporose

o Medfadt eller ervervet deformitet

o Tidligere ryggoperert (med unntak av inntil to prolapsoperasjoner med residiv
i aktuelle skiveniva(er)

Ved inklusjon til Skiveprotesestudien ble pasienter med neurologiske utfall, annen
spesifikk patologi og ”"Rade flagg” ekskludert (Gruppe A, figur 2). Det samme
gjelder pasienter med generaliserte smerter og smerter primeert relatert til
psykososiale faktorer, sakalte "Gule flagg” (Gruppe B, figur 2). De inkluderte
pasientene blir derfor en begrenset populasjon innenfor gruppen med kroniske
uspesifikke korsryggsmerter, inkludert fremst ut fra radiologiske Kriterier og

funksjonsniva motvarende > 30 % pa Oswestry 2.0 (Gruppe C, figur 2).

3.3 Terapeutene

To fysioterapeuter var hovedansvarlige for metodestudien. Fysioterapeutene hadde 20
respektive 15 ars erfaring med kroniske muskelskjelettlidelser med hovedvekt pa
pasienter med kroniske korsryggsmerter. Terapeutene har arbeidet de siste 10 arene
pa samme fysikalsk medisinske avdeling med de samme pasientgruppene. De har
deltatt pa 3 av kursene til Peter O’Sullivan som har blitt holdt i Norge. Artikler og

beskrivelse av klassifikasjonssystemet er blitt ngye gjennomgatt. Terapeutene har hatt
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fire mgter med to andre erfarne terapeuter som ogsa har gatt de samme kursene og

sammen vurdert og diskutert pasienter ut fra O’Sullivans klassifikasjonssystem.

3.4 Studiedesign og prosedyrer

Denne studien er en metodestudie der et klassifikasjonssystem, basert pa
bevegelsesanalyse og smerteanamnese, har blitt reliabilitetstestet pa en selektert
gruppe pasienter med uspesifikke kroniske korsryggsmerter etter gitte inklusjons- og

eksklusjonskriterier.

Pasienter inkludert i Skiveprotesestudien som samtykket til & delta i denne
metodestudien ble, fgr behandlingsstart i Skiveprotesestudien, innkalt til video- og
smerteanamnese opptak (figur 3). Bevegelsesundersgkelsen baseres pa O’Sullivans
klassifiseringssystem, der man vurderer hvilke muskulare strategier pasienten bruker
i lumbal-/bekken regionen under bevegelse og i hvilke bevegelsesretninger de far
smerte (vedlegg 5 og 6). Anamnesen fokuserer fremst pa bevegelser,
bevegelsesretninger og stillinger som gir pasienten smerter/smertelettelse (vedlegg 8).

Fysioterapeutene vekslet pa a foreta anamnese- og videoopptak av pasientene.

| forkant av metodestudien ble 10 pasienter brukt som pilotgruppe for a trene pa
filmprosedyren og anamneseopptak, og for a diskutere og lgse eventuelle
problemstillinger rundt dette. Pilotgruppen ble ogsa brukt for a trene pa samkjgring i
subgrupperingene. Pilotpasientene er ikke medregnet i resultatene. Basert pa
videoopptak og smerteanamnese ble det gjort en interraterreliabilitets test mellom 2
terapeuter. Terapeutene klassifiserte pasientene uavhengig av hverandre ut fra

videoopptak og smerteanamnese og var blindet for hverandres klassifisering.
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Skiveprotesestudie
UUS Inklusjon

Delstudie
Metodestudie/Klassifikasjon

Filming Anamnese
Standanserle bevegelser Standariserle spersmal

‘ Subgruppering

(Film + Anamnesc)

Observater 1 Observatear 2

Klassifisenng Klassilisering

Figur 3. Flytskjiema

3.4.1 Videofilming av bevegelsesanalysen

Klassifiseringen baseres delvis pa videoopptak av pasientenes bevegelser. Dette er de
samme bevegelsene som O’Sullivan har brukt i sine undervisningsfilmer og senere
Dankerts har brukt ved sin reliabilitetsstudie (Dankaerts et al., 2006). Far filmingen
gikk vi igjennom hvilke bevegelser pasienten skulle gjgre og hver bevegelse ble sa
filmet pa avstand og i narbilde. Dette for a se helhetsbevegelsen farste gang med
kompensatoriske bevegelser og deretter de lumbale segmentene i bevegelse. Det er
laget egne skjema for registrering av de ulike bevegelsene og eventuell smerte under

utfgrelse av bevegelsene ved filmingen (vedlegg 7).

| trad med vanlig klinisk praksis var pasienten kun ifgrt undertay under utfering av
bevegelsene som ble filmet. Pasientene ble filmet fra siden og bakfra. De er derfor
normalt sett vanskelig & identifisere. Det var imidlertid et tilbud om anonymisering

ved at man fikk utlevert briller og hette ved filmingen.
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Filmingen tok ca. 20 minutter og anamneseopptak ca. 20 minutter. Terapeutene
fordelte oppgavene etter hvordan det passet tidsmessig. Valg av videofilm hadde ogsa
tidsmessige aspekter for terapeutene som skulle utferte testen i sin kliniske hverdag.
Av praktiske grunner filmet terapeutene og tok opp anamnese etter hvem som hadde
mulighet i forhold til at dette ble gjort pa dagtid nar man normalt behandlet pasienter
i klinikken. I praksis ble det derfor slik at noen ganger tok samme terapeut opp bade
anamnese og videofilm, andre ganger filmet den ene og den andre tok opp anamnese.
Det ble ikke gjort forsgk pa a subgruppere under filming og anamneseopptak.

Terapeutene hadde ikke lov a diskutere pasientene seg imellom.

Fglgende bevegelser filmes:

Fra siden Bakfra

Staende holdning Staende holdning

Bekkentilt Bekkentilt

Fremoverbgyning Fremoverbgyning

Oppreisning fra fremoverbgy Oppreising fra fremoverbgy

Bakoverbgy Bakoverbgy

Knebgy Sidebgy

Sittende holdning Etbenstéende(begge ben)

Sittende krum-svai Knebgy

Sittende til stiende Sittende holdning
Sittende krum-svai
Sittende til stdéende

3.4.2 Anamnese

O’Sullivan legger stor vekt pa anamnesen ved subgruppering. Han er opptatt av a
finne bakenforliggende arsaker til at smerten vedlikeholdes (O'Sullivan, 2005).
Anamnesen er en mate a fa frem pasientens mer helhetlige smertebilde,
funksjonsproblemer og ressurser. Ved anamneseopptak brukes den samme malen

som har blitt presentert i artikler og kurs til O’Sullivan (vedlegg 8). Terapeuten skrev
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ned pasientens svar skriftlig. For a standardisere brukte vi hovedrubrikkene i

skjemaet som spgrsmal. Dette gikk vi ngye igjennom fer vi startet studien.

3.5 Datainnsamling

3.5.1 Demografiske data

Demografiske data og et bredt utvalg av effektvariabler ble innsamlet gjennom
Skiveprotesestudien, kodet og lagt inn i SPSS sentralt ved St.Olav Hospital i
Trondheim. Etter at alle pasienter var inkludert fikk jeg tilgang til disse dataene for
pasientene inkludert i min metodestudie. Jeg valgte ut relevante data for a gi en
deskriptiv beskrivelse av pasientpopulasjonen i min metodestudie og lagret dem i
egen SPSS fil.

Funksjonsstatus blir vurdert ut fra Oswesrty 2.0 (Baker et al., 1990). Oswestry 2.0 er
et sparreskjema som er vanlig brukt ved ryggstudier og som skal male hvordan
ryggplagene pavirker pasientens evne til a klare seg i dagliglivet. Skjemaet er oversatt
til norsk og validert av Grotle et al.i 2003 (Grotle et al., 2003). Skjemaet bestar av 10
spgrsmal som hver har 6 svars alternativ. Pasientens scoring regnes om til en skala fra
0-100 % hvor 0 % betyr ingen funksjonsbegrens og 100 % betyr maksimal
funksjonsbegrensning (vedlegg 10).

Smerte males med VAS; visuel analog scale (Karoly & Jensen, 1987). VAS er delt i
to malinger, grad av ryggsmerte og grad av bensmerte. Pasienten ble bedt om krysse
av pa en 10 cm lang linje mellom to ytterpunkter: ingen smerte --- verst tenkelige

smerte.

Utrygghet og redsel forbundet med ryggplagene males med FABQ); fear avoidance
beliefs questionnaire (Waddell et al., 1993). FABQ er et spgrreskjema som ble
utviklet av for a kvantifisere i hvor stor grad pasientens tro pa at fysisk aktivitet og
arbeide kan gi gkt smerte og risiko for tilbakefall. Spgrreskjemaet er delt i to
hovedgrupper: FABQ-W som relaterer spgrsmal til arbeidet og FABQ-PA som
relaterer sparsmal til fysisk aktivitet. Skalan for FABQ-W gar fra 0-42, og skalan for
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FABQ-PA fra 0-24. For begge skalaene indikerer 0 at pasienten har liten tro pa at
arbeide eller fysisk aktivitet gir gkt smerte. Den norske versjonen av FABQ har blitt
utarbeidet og validert av Grotle et al. i 2006 (Grotle et al., 2006) (vedlegg 11).

Angst, depresjon og somatisering males med HSCL-25 (Derogatis et al., 1974).
HSCL-25 er et spgrreskjema som ble utviklet for a kvantifisere grad av angst,
depresjon og somatisering. HSCL-25 bestar av 25 spagrsmal som kartlegger angst,
depresjon og somatisering. Skjemaet indikerer uspesifikke psykosomatiske
symptomer og plager og ikke ngdvendigvis en psykiatrisk diagnose. Pasientens svar
scores pa en skala fra 1- 4 hvor 1=ingen symptomer og 4=svart mye symptomer
(vedlegg 12).

3.5.2 Randomisert rekkefglge ved subgruppering av utvalget

Far selve klassifiseringen begynte ble rekkefalgen pa pasientene randomisert ved
loddtrekking gjort av uavhengig person. Det er satt opp en rekke for terapeut 1 og en
annen rekke for terapeut 2. Dette ble gjort for a unnga a huske rekkefglger av
pasienter ved eventuell intrarater reliabilitets test senere. Man ville ogsa redusere
eventuell lzeringseffekt dvs. at vurderingen av filmene ble endret underveis etter hvert

som erfaringen til terapeutene gkte.

3.5.3 Subgruppering

Filmen og anamnesen danner sammen grunnlaget for a kunne velge subgruppe.
Pasientene i metodestudien subgrupperes farst til to hovedgrupper; den ene med
nedsatt bevegelse, movement impairment og den andre med nedsatt motorisk kontroll,
control impairment (Figur 4). Deretter subgrupperes de videre i gruppen under
nedsatt motorisk kontroll (Figur 5) til 5 ulike smerteprovoserende
bevegelsesstrategier: fleksjonsmanster, fleksjonsmgnster med shift, aktivt
ekstensjonsmenster, passivt ekstensjonsmgnster og multidirektionalt mgnster
(vedlegg 6). Ved subgrupperingen bruker vi samme skjema som O’Sullivan, men har

lagt til en kolonne for & krysse for om vi er sikre eller usikre pa var klassifisering
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(vedlegg 9). Resultatene ble lagt i lukkete konvolutter og en uavhengig medarbeider

har deretter plottet inn klassifiseringsresultatene i SPSS.

@
Feltilpasset
motorkontroll
som vedlikeholder
smerten

Movement Control
Impairment Impairment

Nedatt bevegelse Nedsatt motorisk
kontroll

Figur 4. Subgruppering fra feiltiipasset motorkontroll til movement impairment eller control

impairment
Control
impairment
|} 1§ 1 | 1§
Fleksjons Fleksjons Aktivt Passivt Multi-
meanster mgnster Ekstensjons Ekstensjons direksjonelt

med meanster menster menster
shift

Figur 5. Subgruppering fra control impairment til fem ulike smerteprovoserende bevegelsesmgnster

3.5.4 Subgruppering ved bare anamnese

Etter at alle pasientene var klassifisert ut fra anamnese og film ble det gjort ytterligere
en klassifisering ut fra bare anamnese. Begge terapeutene scoret, blindet fra
hverandre, mgnster ut fra bare anamnesen. Tidsmessig hadde vi ikke anledning til &
ogsa ga igjennom alle filmene ytterligere en gang. Grunnen til at jeg valgte a se pa
anamnesen separat var at dette ogsa var gjort i Danaerts studie og det ville da vaere

mulig & jevnfare dette i studiene (Dankaerts et al., 2006).
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3.6 Databehandling

Alle data ble lagt inn pa SPSS (Statistical Package for Social Science versjon 14) og
koblet til registreringsnummer. Statistiske tabeller er laget ut fra resultatene av

utregningerne i SPSS.

3.6.1 Variabler

Populasjonens alder, kjgnn, smertestatus, funksjonsstatus, sykemeldningsstatus,
bevegelsesredsel, angst og depresjon ved inklusjon blir beskrevet som deskriptiv

statistikk. VVariablene som fremkommer ved klassifiseringen er kategoriske nominale.

3.6.2 Statistiske metoder
1) Reliabilitet

Kappa statistikk: For a kartlegge enighet mellom 2 testere brukes Cohen’s Kappa.
Ved interraterreliabilitet blir grad av enighet mellom testere vurdert ved hjelp av
prosentvis enighet og kappakoeffisient (k) med 95 % konfidens intervall (1.96 fra
mean). Konfidens intervallet er viktig for a vise spredningen. Kappa kontrollerer for
sannsynligheten a fa enighet ved sjanse og indikerer om enigheten er bedre enn ved
sjanse. Kappa koeffisient brukes for a teste enighetsgrad ved kategoriske nominale
variabler. Kappakoeffisienten k har et maksimum pa 1.00 og et minimum pa 0.00. En
kappa pa 1.00 indikerer en helt perfekt enighet og en kappa pa 0.00 indikerer at
resultatet ikke er bedre enn ved sjanse. Ved en negativ kappa er enigheten darligere

enn ved sjanse. Kappaverdiene mellom 1.00 og 0.00 kan tolkes etter falgende tabell.

k verdi enighetsgrad

<0.20 darlig
0.21-0.40 | svak
0.41-0.60 | moderat

0.61-0.80 | god
0.81-100 | sveert god

Tabell 3. Gradering av Kappa verdier (Altman, 2000; Landis & Koch, 1977)
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Dette er retningslinjer og gir bare en pekepinn. Ved utregning av kappa ma den
oppnadde verdien vurderes opp mot pa forhand satte krav. Hvilken grad av enighet

man lavest kan akseptere ma sta i forhold til hvilket fenomen man maler.
2) Sammenheng — forskjeller i proporsjoner

For & undersgke om uenighet og usikkerhet ved scoring har noe sammenheng brukes
Kji- kvadrat test for uavhengighet. VVariablene som skal undersgkes for sammenheng

er kategoriske: usikker/sikker og enig/uenig.

Kji-kvadrat (chi-square) test for uavhengighet (independence) brukes ved mulighet
for 2 x 2 tabell. Det er en ikke- parametrisk hypotese test, en eksakt likverdighetstest
for @ sammenligne to forhold (mal). Testen ser pa proporsjonen mellom de ulike
alternativene som faller i ulike kategorier nar en frekvens tabell har blitt laget. Ved

mindre antall N tenderer x2 verdiene a bli for store og dette korrigeres ved bruk av

sammenhengs korreksjon (continuity correction sa kallet yates correction). Yates
correction tar ikke bort kravet til starrelsen pa forventete frekvenser. Fisher's Exakt
test skal derfor brukes ved fa observasjoner (totalt N = 30 eller faerre) eller hvis en

eller flere av cellene i en 2 x 2 tabell har forventet verdi pa < 5.

Observered frequencies er de antall som faller i de ulike cellene etter
klassifikasjonen. Exspected frequencies er de antall som skulle veert i cellen om det
ikke var noen som helst relasjon mellom kategoriene (i min studie uenighet og
usikkerhet). Ved statistisk beregning er et signifikansniva pa 5 % valgt som grense
for statistisk signifikans (Altman, 2000; Polit & Beck, 2004).

3) Styrkeberegning

Antall pasienter i studien ble farst beregnet ut fra litteratur gjennomgang (Essendrop
et al., 2002). En styrkeberegning ble senere gjort nar studien til Dankaert ble
publisert. Ved a bruke 40 pasienter og beregne en sannsynlig kappa pa 0.58 som er
valgt fra en tidligere interrater reliabilitets studie pa samme klassifiserings system
(Dankaerts et al., 2006) far vi ved et 95 % konfidensintervall en range pa 0.45 - 0.70.

Dette regnes ut ved a omregne prosenttallene av korrekt og ikke korrekt klassifisering
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av de fem mgnstrene i Dankaerts artikkel og sette dem pluss antall gnskede
observasjoner inn i formelen for a beregne se(k) = 0.065. Deretter beregnes 95%
konfidensintervall med Kappa 0.58 med falgende formel: fra k - 1.96 se(k) = 0.45 til
k +1.96 se(k) = 0.70 (Altman, 2000).

3.7 Etikk

Metodestudien ble godkjennt som en tilleggsundersgkelse til ”Skiveprotesestudien”
av Regional Komité for Medisinsk Forskningsetikk @st-Norge (REK 1) den 10.05.04
og godkjent av Datatilsynet den 24.09.04 (vedlegg 1 og 2).

Selv om situasjonen som skal videofilmes representerer en vanlig klinisk situasjon er
man imidlertid klar over at videoopptak kan vare forbundet med ekstra belastning for
pasienten. Pasientene skulle bli filmet avkledde i bare undertgy. Pasientene ble
informert om dette for de sa seg villige til a delta i metodestudien. Mulighet til
anonymiseringen med hodehette og briller ble gitt alle pasienter. Videofilmkassettene
ble overfart til CD og arkivert i et lashart skap etter forskrifter fra Datatilsynet
(vedlegg 2). Filmene kan bare vises i samband med presentasjon av studien pa UUS.
All annen bruk ma hver enkel pasient gi skriftlig tillatelse til. Filmene skal slettes nar

studien er ferdig.

Ved intervensjonsstudier er det viktig som forsker a forholde seg ngytral. Ved
filmingen visste vi hvilken intervensjon pasienten var randomisert til og diskuterte
det derfor minst mulig med pasienten. Som fysioterapeut og forsker var det viktig a
ikke veere behandler i intervensjonsgruppen der de filmede pasientene fikk tverrfaglig
ryggrehabilitering. Selve intervensjonen ville ikke ha noen betydning for
subgrupperingen, men det ville innebere at vi kunne ha sett pasientene over tid i
forskjellige aktiviteter og under samtaler, hvilket kunne ha pavirket vare resultater i

metodestudien.
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4. Resultater

4.1 Demografiske data

Av over 3000 pasienter som ble vurdert pa ryggseksjonen (Ortopedisk senter) pa
UUS i lgpet av inklusjonsperioden 2004-2007, ble 276 pasienter vurdert & vaere
mulige kandidater til & innga i protesestudien. Etter nzermere seleksjon ble 222 av
disse ekskludert og 54 inkludert. Av de 54 inkluderte i protesestudien var 51 villige
til ogsa a delta i min metodestudie. Det ble ikke oppgitt noen begrunnelse for de som

ikke gnsket a bli inkludert i min studie.

4.1.1 Deltagere

Fra hgsten 2004 til sommeren 2007 ble 41 pasienter (22 menn og 19 kvinner) i
alderen 25-55 ar rekruttert fra protesestudien til a delta i denne metodestudien.
Pasientene scoret i gjennomsnitt 43 % pa Oswestry hvor den laveste pa 28 % er en
pasient som ble inkludert ved en feilregning av Oswestry ved inklusjon. Pasientene
hadde gjennomsnittlig rygg/hofte smerter pa 72 mm pa VAS skala og gjennomsnittlig
lar/ legg smerte pa 47 mm pa VAS skala (tabell 4). Pasientene hadde ved inklusjon i
gjennomsnitt hatt smerter kontinuerlig i 333 + 114 uker (range 219-447). Det laveste
var kontinuerlige smerter de siste 8 uker og det hgyeste de siste 7 arene. 9 pasienter

var tidligere prolapsoperert (mikrokirurgi).

Pasientene i metodestudien scoret i gjennomsnitt 12 + 1 (range 0 - 22) pa FABQ A og
gjennomsnitt 25 + 2(range 2 - 42) pA FABQ W.

Gjennomsnittscore pa HSCL- 25 var 1.86 + 0.5 (range 1 - 3.0).
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Tabell 4. Demografiske data

N =41 (22 menn, 19 kvinner)

Mean SD Range
Alder 37-57 + 8 25-55
ODI 43 % +9 28 — 62
VAS rygg/hofte 72 mm +14 18 - 89
VAS lar/legg 47 mm +10 37-57
FABQ A - Fys akt. 12 +1 0-22
FABQ W - Arbeid 25 + 2 2-42
HSCL 25 1.86 +05 1-3.08

Av de 41 pasientene i metodestudien var 16 pasienter sykemeldt ved inklusjon, 8 var
i arbeid, 2 var deltids sykemeldte, 1 var aktivt sykemeldt, 9 var pa
attfgring/rehabiliterings penger, 5 hadde ikke jobb og av disse var 2 studenter, 1 var
arbeidsledig, 1 var hjemmeveerende og 1 var ufgretrygdet. Alle de inkluderte

pasientene hadde en eller annen gang veert sykemeldt grunnet ryggsmerter.

4.1.2 Fordeling av filming og anamneseopptak mellom terapeutene

Fordelingen av hvem som filmet og hvem som tok opp anamnese ble som tidligere
nevnt vilkarlig gjort i forhold til hvem som hadde kapasitet. Hos 10 av pasientene
filmet terapeut 1 og terapeut 2 tok opp anamnese. Hos 19 pasienter filmet terapeut 2
og terapeut 1 tok opp anamnese. Som tidligere presisert hadde terapeutene ikke lov a
diskutere pasienten etter film og anamnese opptakene. Hos 11 av pasientene var det
en av terapeutene som bade filmet og tok opp anamnese. Her fordelte det seg jevnt
mellom terapeutene med 5 respektive 6. Dette skjedde spesielt i ferier eller ved
sykdom. Det var ikke mulig a randomisere hvem som skulle filme og intervjue
pasientene da dette ble gjort i arbeidstiden og vi la det inn etter kapasitet og hapet det

skulle fordele seg noenlunde jevnt over de tre arene.
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4.2 Reliabilitet

4.2.1 Subgruppering av control impairment og movement impairment

Tabell 5 viser Kappa koeffisient og prosentvis enighet ved scoring av movement
impairment og control impairment mellom to terapeuter. Prosentvis enighet ligger pa
100 % og kappa er pa 1.00 som etter Altmans skala klassifiseres som perfekt enighet.

Majoriteten av pasientene, 37 av 41, ble subgruppert som control impairment.

Tabell 5. Kappaverdi og prosentvis enighet ved subgruppering av movement

impairment og control impairment. N 41

N=41 Terapeut 2
Kappa verdi =1
100 % enighet Movement | Control Total
(41/41) imp imp.

Movement | 4 0 4
< | imp. 100 %
= enighet
g | Control 0 37 37
s | imp. 100 %
= enighet

Total 4 37 41

4.2.2 Subgruppering av pasienter med control impairment

Tabell 6 viser kappa og prosentvis enighet mellom to terapeuter, ved subgruppering
av 37 pasienter med control impairment. Prosentvis enighet mellom de to terapeutene
ligger pa 65 % og kappa verdien pa 0.52 (0.32-0.71 ). Etter Altmans skala regnes en
kappa pa 0.52 som moderat enighet. Den laveste verdien i konfidens intervallet er pa
0.32 og regnes som svak enighet og den hgyeste er pa 0.71 og regnes som god
enighet. Starste uenigheten ses i gverste raden pa tabellen der terapeut 1 har satt
fleksjonsmgnster og terapeut 2 har satt aktivt ekstensjonsmgnster pa 6 av de samme
pasientene. En konsekvent feil i en og samme celle drar ned kappa verdien. Totalt 13

av 37 pasienter var terapeutene uenige om.
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Tabell 6. Kappaverdi og prosentvis enighet ved subgruppering av control impairment
til 5 ulike mgnster. N 37

N =37 Terapeut 2

K=0.52(0.32-0.71)

65 % enighet

(24/;7§n|g ° Fleks;. Fleksj. m | Aktiv Passiv Multidir. | Total

shift Ekstensj. | Ekstens;j.

Fleksj. 5 0 6 1 1 13
Fleksj. m | O 7 1 0 0 8
shift

- Ekstens;.

§ Passiv 0 1 0 0 0 1

< Ekstens;.

e - -

i Multidir. | Q 1 1 0 1 3
Total 5 9 19 2 2 37

Manuell Kappa utregning: Malt eksakt enighet 24/37= 0.65. Forventet enighet i
cellene i diagonalen: multipliserer antall (eks.fleksj.5x13) og dividerer med total (37).
Summere alle celler i diagonalen og del pa total (10.06/37). Jeg far da tallet 0.27.
Tallet settes inn i formel 0.65-0.27 / 1 - 0.27 = 0.52 k. Spredning: Se(k) = 0,098. Ved
0.95% konfidens intervall (1.96 fra mean) 0.098 x 1.96 =0.192 K=0.52 +
0.192(0.32 - 0.71).

Fordeling av de forskjellige mgnstrene blant de pasienter vi var enige om (N 24):
Fleksjon (5/24) 21 %, fleksjon med shift (7/24) 29 %, aktiv ekstensjon (11/24) 45 %,
passiv ekstensjon (0/37) 0 %, multidireksjonalt (1/24) 4 %.

Prevalens av de ulike mgnstrene i den totale gruppen: det blir vanskelig a fa frem
riktig prevalens da vi ikke har en terapeut som anses a veere en slags gullstandard
(Dankerts et al. 2003).
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4.2.3 Sammenslaing av mgnster etter smerteretning ved subgruppering
av control impaiment

Tabell 7 viser enigheten ved sammenslaing av menster i 3 starre grupper (fleksjon,
ekstensjon og multidireksjonal). Disse tre hovedgruppene representerer
smerteretningen, som er den viktigste faktoren ved klassifisering. Den prosentvise
enigheten gker fra 65 % til 68 % med 25 enige score av totalt 37. Kappa derimot sank
til 0.44. Na er det 8 pasienter som terapeut 1 har scoret fleksjonsmgnster der terapeut
2 scoret ekstensjonsmgnster. Til tross for stgrre prosentvis enighet er ogsa uenigheten
i en og samme celle starre hvilket gir minsket kappa. Kappa pa 0.44 regnes etter
Altmans skala som moderat enighet. Spredning k = 0.44 (0.20 - 0.68) med sd (k)=
0.121

Tabell 7. Kappaverdi og prosentvis enighet ved sammenslaing av de 5

menstergruppene til 3 starre grupper. N=37

N =37 Terapeut 2
K= 0. 44 (0.20-0.68)
68 % enighet Fleksj. | Ekstensj. | Multidir. | Total
(25/37)
Fleksj. 12 8 1 21
—
= Ekstensj. 1 12 0 13
o
4]
> Multidir 1 1 1 3
|_
Total 14 21 2 37

4.2.4 Subgruppering av control impairment ved kun anamnese

Tabell 8 viser kappaverdi og prosentvis enighet mellom 2 terapeuter ved
subgruppering av pasienter med control impairment ut fra kun anamnese.
Subgruppering ogsa na til 3 hovedgrupper (fleksjon, ekstensjon, multidireksjonell),
da man ut fra anamnesen kun kan analysere retningen pasienten opplever som mest
smertefull. Prosentvis enighet ligger na pa 81 % og kappaverdien pa 0.66 (0.44-0.87).

Kappa pa 0.66 regnes som god enighet. Den laveste verdien pa 0.44 regnes som
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moderat enighet og det hgyeste pa 0.87 regnes som svert god enighet. Fortsatt er det

6 pasienter som blir scoret som fleksjonsmegnster av terapeut 1 og ekstensjonsmgnster
av terapeut 2. Totalt 7 av 37 pasienter var vi uenige om. Alle disse 7 finner man blant
de 13 uenige i tabell 3.

Tabell 8. Kappaverdi og prosentvis enighet ved subgruppering av control impairment

ved kun anamnese. N=37

N =37 Terapeut 2 kun anamnese
K= 0. 66 (0.44-0.87)
81 % enighet Fleksj. | Ekstensj. | Multidir. | Total
(30/37)
Fleks;j. 13 6 1 20
5
4
— Ekstensj. | 0 16 0 16
2 .,
o &
o % Multidir 0 0 1 1
L =
S
Total 13 22 2 37

4.3 Sammenheng mellom uenig og usikker ved scoring

Tabell 9 viser en 2 x 2 tabell med fordelingen mellom usikker og uenig ved scoring.
Ingen celler (0 %) har forventet verdi mindre enn 5. Minste forventet verdi er 6,32
(13x18/37). | tabell 5 er alle usikre score tatt med. Hos flere pasienter er det bare en
av terapeutene som er usikker. Ved gjennomgang av scoreskjemaene var det bare ved

8 score at begge terapeutene var usikre pa samme pasient.
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Tabell 9. Sammenheng enig - uenig og sikker - usikker N=37

Sikker — usikker pa
N= 37 mgnster
sikker usikker Total
P=0.052
g Enig 15 9 24
s § %avtotal 40.5% 24.4% 64.9%
2 g Uenig 3 10 13
2 ‘F % av total 8.1% 27.0% 35.1%
= W
Total 18 19 37
o 48.6% 51.4% 100%
o av total

Chi-square test for independence viser en p-verdi pa 0.052. Ingen forventet verdi er

mindre enn 5 men da det er fa observasjoner ble ogsa en Fisher’s eksakt test pravet.

Fisher’s eksakt test viser en signifikant sammenheng med p verdi lik 0.038.

Sammenhengen er signifikant ved p < 0.05

4.4 Oppsummering av resultatene

Sveert god enighet ved subgruppering av control imp. og movement imp.
k=1.0

Moderat enighet for subgruppering av control impairment til 5 mgnster.

k =0.52 (0.32 - 0.71)

Lavere kappa ved sammenslaing av mgnster i 3 grupper (fleksjon, ekstensjon,
og multidireksjonal) k=0.44 (0.20 - 0.68)

God enighet ved subgruppering av bare anamnesen i 3 grupper (fleksjon,
ekstensjon og multidireksjonal) k=0.66 (0.44 - 0.87)

Sammenheng mellom uenighet i mgnstersetting og usikkerhet ved
mg@nstersetting. p=0.052 (Continuity Correction), p=0.038 (Fisher's Exact
Test)
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5. Diskusjon

| den farste delen av dette kapittelet diskuteres utvalg, metode og statistikk. Det vil

bli lagt vekt pa a diskutere valg av design og de problemstillinger som kom opp under
selve gjennomfaringen av metodestudien. Ved reliabilitetstesting kan resultatene bli
pavirket av mange ulike faktorer. Hovedfaktorene som kan pavirke resultatene i
denne studien er terapeutene som tester, selve metoden for subgrupperingen og de

inkluderte ryggpasientene (utvalget). Jeg gnsker her a belyse disse faktorene.

5.1 Utvalg

5.1.1 Inklusjon og eksklusjon

Pasientene i Skiveprotesestudien er en selektert gruppe hvor utgangspunktet for
inklusjon er at pasienten oppfyller et sett med definerte radiologisk degenerative
forandringer i et eller to segment. Bakgrunnen for at man valgte disse kriteriene er
tidligere kirurgisk erfaring hvor man har observert at det er pasienter med
degenerasjon utelukkende i mellomvirvelskiven som antas a ha starst effekt av en
skiveprotese (Siepe et al., 2006; Tropiano et al., 2005). Modic forandringer langs
endeplatene og HIZ i annulus fibrosus er begge assosiert med hgy forekomst av
ryggsmerter (Albert et al., 2008; Jensen et al., 2007; Kjaer et al., 2006a; Kjaer et al.,
2006b; Schellhas et al., 1996; Peng et al., 2006). Teorien er da at man ved en
operasjon fjerner det smertefulle stimulus. Synspunktet, om at det er visse
degenerative forandringer som skulle vere arsaken til ryggsmerter, har farst og
fremst vokst frem gjennom de observasjoner man systematisk har gjort pa MR
(Albert et al., 2008; Kjaer et al., 2006a; Kjaer et al., 2006b). Mange er derfor na av
den oppfatning at dette er en gruppe spesifikke ryggpasienter, altsa der hvor det er et
spesifikt patoanatomisk substrat som er arsak til plagene (Albert et al., 2008; Kjaer et
al., 2006a; Kjaer et al., 2006b). Dette synet har imidlertid blitt kontradiktert av andre.
Mange billedfunn som anses a kunne forarsake smerteplager er ogsa sett hos friske

smertefrie personer (Jarvik & Deyo, 2002; Carragee et al., 2005). Ut fra dagens
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kunnskap ma man derfor kunne konkludere med at det ikke er noen sikker
sammenheng mellom kliniske funn og radiologiske forandringer og at pasienter

inkludert i denne studien er & anse som pasienter med uspesifikke korsryggsmerter.

For & bli inkludert i Skiveprotesestudien krevdes en Oswestry funksjons score pa >
30 % (poeng). Grensen pa 30 % ble valgt da dette er vanlig brukt ved andre studier
hvor operasjon inngar som en av intervensjonene (Brox et al., 2006; Fritzell et al.,
2001; Schellhas et al., 1996). Man gnsket derfor en sapass redusert funksjon at det
var forsvarlig & vurdere operasjon. At man i denne studien har satt et krav om grad av
funksjons nedsettelse gjgr at utvalget ogsa pa dette punktet er en selektert gruppe i
forhold til tidligere publiserte studier hvor dette systemet har veert brukt (Dankaerts et
al., 2006; Vibe et al., 2008). I studien til Vibe Fersum var den gjennomsnittlige
Oswestry skaren pa 21.2 % mens i min studie var den pa 41 % (Vibe et al., 2008).
Pasientene i min studie hadde ogsa en mye lenger symptomvarighet og kravet til
inklusjon var ryggplager i minimum et ar. | Vibe Fersums studie ble pasienter med
sykemeldning grunnet ryggplager mer enn 4 maneder ekskludert. Oswestry inngar
ikke som en del av O’Sullivans klassifikasjonssystem. Man vurderer funksjonen men
subgrupperer ikke etter grad av generell funksjonsnedsettelse. I min metodestudie

brukes de inkluderte pasientenes Oswestry scor for & beskrive utvalget.

Dankaerts ekskluderer pasienter som er tidligere ryggopererte i sin interrater
reliabilitets studie (Dankaerts et al., 2006). | denne studien har vi tatt med pasienter
som er tidligere ryggoperert forutsatt at de har gjort et mikrokirurgisk inngrep.
Mikrokirurgiske inngrep affiserer bevegeligheten lite og pasientene har etter
operasjonen ingen restriksjoner og kan komme direkte tilbake i vanlig aktivitet. Vi
har i klinikken subgruppert og behandlet mikroopererte pasienter etter O’Sullivans
prinsipper og hatt god respons ved motorisk endring og leering som intervensjon.
Fersum ekskluderte bare ryggoperasjoner som pavirket lumbalcolumna eksempelvis

fusjonsoperasjoner (Vibe et al., 2008). Disse var ogsa ekskluderte i var studie.

Ved inklusjon i Skiveprotesestudien var pasientene allerede screenet for “rgde flagg”
og “gule flagg” far de blev inkludert i studien da dette var en del av

eksklusjonskriteriene. Vi antok derfor at de pasientene som ble inkludert i
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metodestudien hadde psykososiale faktorene av underordnet betydning for smerten.
Den del av klassifikasjonssystemet som blir testet i denne metodestudien er altsa etter
O’Sullivans klassifikasjonssystem for pasienter som antas a ha uspesifikke kroniske
korsryggsmerter som primeert vedlikeholdes av nedsatt bevegelse eller feiltilpasset

motorisk kontroll.

5.1.2 Deltakelse

Intervensjonene; skiveproteseoperasjon eller tverrfaglig rehabilitering kan ogsa
tenkes & ha betydning for hvem som ble inkludert til deltakelse i studien. Deltakelse i
studien innebeerer at pasientene ma vere villige til 2 motta en av de to behandlingene
avhengig av loddtrekningen. Hos noen av de pasienter som takket nei var
begrunnelsen at de hadde trent mye og gnsket bare operasjon, mens andre ikke gnsket

operasjon.

5.1.3 Ekstern validitet

Ved hjelp av inklusjons- og eksklusjonskriterier har man selektert pasienter med
uspesifikke korsryggsmerter som har felles degenerative karakteristika ut fra MR -
funn. Det er viktig ved besvarelse av problemstillingen i denne oppgaven a presisere
at klassifikasjonssystemet blir testet pa en selektert gruppe av pasienter med

uspesifikke korsryggsmerter med avgrenset radiologisk degenerasjon.

Fordelen med & delta i en starre studie er den grundige screeningen som pasientene
gjennomgar. Det gir ogsa muligheter til senere & bruke resultatene fra klassifiseringen
til for eksempel a undersgke dets prediktive verdi. Dersom klassifikasjonen viste seg
a ha en god reliabilitet pa dette selekterte pasientmaterialet kunne man se om det er
enkelte undergrupper som responderer bedre pa den operative eller den konservative

behandlingen.

I min jobb som fysioterapeut i tredjelinjetjenesten vil man alltid mate et selektert
utvalg av ryggpasienter. Jeg mener at det er viktig ogsa for denne spesialiserte delen

av fysioterapifaget a teste ut nye klassifikasjonssystem og behandlingsparadigmer.
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Da klassifikasjonssystemet har blitt forandret og utvidet de siste arene er det ogsa
viktig & presisere hvilke deler av systemet som er testet ut i denne undersgkelsen

(fargelagt del i figur A i vedlegg 5).

5.2 Metode

5.2.1 Valg av O’Sullivans klassifikasjonssystem i metodestudien

Da jeg kom i kontakt med O’Sullivans klassifikasjonssystem var det farst og fremst
behandlingsdelen jeg fattet interesse for. For a kunne ta i bruk O’Sullivans
behandlingsprinsipper ma man farst klare a klassifisere riktig. Herunder diskuterer
jeg noen av faktorene som bidrar til at jeg har valgt O’Sullivans klassifikasjonssystem

I metodestudien.

| den senere tids ryggforskning blir korsryggsmerter sett pa som et flerdimensjonalt
problem med mange faktorer som pavirker forlgpet (Borkan et al., 2002; McCarthy et
al., 2004). Som tidligere nevnt bestar disse dimensjonene av patoanatomiske,
neurofysiologiske, fysisk mekaniske forhold og psykososiale faktorer og man snakker
ofte om en biopsykososial smertemodell (Waddell, 2004). Gordon Waddell hevder at
gkningen av kroniske rygglidelser virker a bero mer pa samfunnet og medisinens
forstaelse enn endring i den biologiske sykdommen (Waddell, 1993). Man har i
review artikler som omhandler klassifikasjonssystemer for LBP diskutert om de bar
veere biopsykososialt rettet for & veere valide (Billis et al., 2007; Dankaerts et al.,
2006; McCarthy et al., 2004).

Mc Kenzie, Delitto og Sahrman har en biomedisinsk forstaelse som er basert pa at
mekanisk vevsskade gir pasienten gkte smerter. Mc Kenzie og Delitto retter
hovedsakelig sitt fokus mot akutte korsryggsmerter. Sahrmans klassifikasjonssystem
er begrenset for bruk av kronisk uspesifikke korsryggsmerter og man legger ingen
vekt pa den psykososiale siden ved ryggsmertene. QTFC ligger til grunn for
O’Sullivans klassifikasjonssystem, men QTFC subgrupperer ikke de uspesifikke

kroniske korsryggsmertene spesifikt etter underliggende mekanismer for smerten og
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inkluderer bare de psykososiale faktorer dersom man ikke klarte a finne en
biomedisinsk forklaring pa smertene. Petersen argumenterer for sitt biomedisinske
klassifikasjonssystem med at LBP pasienter ofte gnsker a finne arsaken til sine
smerter og at redsel kommer av uvissheten rundt smertene (Petersen et al., 2003).
Wadell kritiserer pa den andre siden strukturorienterte diagnostiske system for a
skape bevegelsesangst hos pasienter og lage ineffektive behandlinger (Waddell,
2004). Mange strukturer i og rundt ryggseylen kan gi smerter, men patoanatomiske
funn korrelerer darlig med smerte og grad av nedsatt funksjon (Nachemson et al.
1999). O’Sullivan mener at det er umulig a klassifisere ut fra disse og finne riktige
behandlingstiltak (O'Sullivan, 2005). O’Sullivan har derfor laget et biopsykososialt
klassifikasjonssystem som klassifiserer ut fra bakenforliggende mekanismer for

smerten.

O’Sullivan har ved utviklingen av sitt klassifikasjonssystemet og sine
behandlingsteorier utgatt fra senere tids forskning omkring dyp stabiliserende
muskulatur og disses innflytelse pa korsryggen (Bergmark, 1989; Panjabi, 1992b;
Panjabi, 1992a). Teoriene har blitt videreutviklet og inkludert i klinikken. (Maluf et
al., 2000; O'Sullivan, 2000; O'Sullivan et al., 1997; Van Dillen et al., 2001,
O'Sullivan et al., 2002; Hides et al., 2001; Hodges & Richardson, 1999). Studier har
vist at motorkontroll og bevegelsesmgnster endres sekundeert til smerten (Moseley &
Hodges, 2005; Hodges & Richardson, 1996; Hodges & Moseley, 2003; Hodges et al.,
2003). Flere publiserte studier viser at spesifikke stabiliserende gvelser og trening av
motorkontroll har effekt pa korsryggsmerter (Hides et al., 2001; Moseley et al., 2002;
O'Sullivan et al., 1997; Van Dillen et al., 2003).

O’Sullivan har ogsa tatt hensyn til at psykososiale faktorer kan pavirke smerte og
inkluderer dette i sitt klassifikasjonssystem (figur A i vedlegg 5). Psykososiale
faktorer som primeer arsak til utvikling og opprettholdelse av kronisk smerter sakalte
”gule flagg”, er en av hovedkategoriene i O’Sullivans Kklassifiseringssystem for
kroniske korsryggsmerter (vedlegg 5). O’Sullivan er i dag et av fa
behandlingsrelaterte klassifikasjonssystemet som tar med de psykososiale faktorene i

subgrupperingen av LBP pasienter (Billis et al., 2007).
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| behandlingsopplegget for denne pasientgruppen har O’Sullivan hovedvekten pa
motorisk lzring, men dette skjer innenfor en kognitiv ramme der man er bevisst pa at
psykososiale faktorer kan influere pa og vedlikeholde smerte (figur A i vedlegg 5). |
studien til Fersum subgrupperte man ogsa M1 og MCI og bekkensmerte pasientene
etter grad av psykososiale faktorer som pavirket pasientens smerteadferd (Fersum
2008). I min metodestudie og i Dankaerts studie er ikke disse faktorer blitt vurdert og
Klassifisert (Dankaerts et al., 2006). Denne delen er ny i klassifikasjonssystemet og

krever en annen form for anamnese og klinisk undersgkelse.

Klinikken jeg har jobbet ved i mange ar er spesialisert pa kroniske
muskelskjelettlidelser og har lang tradisjon for en biopsykososial sykdomsforstaelse.
En del av denne behandlingen bestar i bevisstgjgring, normalisering av
bevegelsesmganster og trening av motorkontroll med pasientens funksjonsbehov i
fokus. Med dette som bakgrunn var valget av O’Sullivans klassifikasjonssystem og
behandlingsprinsipper naturlig. Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan er ogsa enkelt

a anvende i klinikken og ikke altfor tidkrevende.

5.2.2 Valg av design

Som tidligere nevnt ma et system veere reliabelt for & kunne vaere valid, men en god
reliabilitet medfarer ikke ngdvendigvis en god validitet (Peat et al., 2002). Det er
derfor viktig at man farst reliabilitetstester klassifikasjonssystemet. | var daglige
praksis var vi farst og fremst opptatt av a samkjere oss fysioterapeuter imellom og
valgte derfor a teste interraterreliabiliteten. Det hadde veert naturlig ogsa a teste
intrareterreliabiliteten, men det la seg ikke gjere tidmessig da vi trengte a vente noen
maneder for vi sa pa filmene igjen for ikke a huske scoringene fra fgrste gang. Studier
har vist at intraraterreliabiliteten gir generelt litt hgyere Kappa verdi enn

interraterreliabiliteten (VVroomen et al., 1999).

Et problem var at vi ikke hadde en gullstandard for klassifikasjonssystemet. Nar vi
klassifiserte sa vi bare pa om vi subgrupperte likt eller ulikt, men vi kan ikke si noe
om vi begge hadde riktig eller feil scor eller hvem av oss som hadde riktig eller feil.

Vi risikerer a veere enige om en feilaktig subgruppering. Videofilmene og
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anamnesene gir oss imidlertid en mulighet til & fa andre erfarne terapeuter til &
klassifisere pasientene. Vi kan dermed kontrollere vare resultater. | Dankaerts studie
brukte man to meget erfarne klinikere (hvorav den ene var opphavsmannen) som
gullstandard (Dankaerts et al., 2006). Man fant i denne studien hay
interraterreliabilitet mellom de erfarne terapeutene ved klassifisering, men vet
imidlertid fortsatt ikke om deres vurdering er valid. Validitet kan etableres gjennom
klinisk randomiserte kontrollerte studier. Dette kan eksempelvis gjeres ved a farst
subgruppere et gitt pasientutvalg og deretter randomisere disse til enten ordinaer
behandling eller den for subgruppene beste behandling. Deretter sammenligner man
pasientene som fikk behandling som matchet sin subgruppe mot de som fikk en ikke

matchet behandling (Brennan et al., 2006).

5.2.3 Observasjon som metode ved registrering av bevegelsesmgnster

A conclusion based upon a badly conceived experiment is usually further from the

truth than one based on clinical observation. Sir Robert Platt 1963

Observasjon og bevegelsesanalyse er en viktig del av den fysioterapeutiske
funksjons- undersgkelse, behandling og evaluering. Vi ser i klinikken og i litteraturen
at maten pasienten beveger seg pa kan forandres i forbindelse med smerter i og rundt
ledd (Hides et al., 1996; Sahrmann, 2002; Sterling et al., 2001), men vi har ingen
standardiserte mater a formidle det pa. | min metodestudie bruker jeg observasjon
som en viktig informasjonskilde ved subgruppering. Jeg vil her diskutere ulike

faktorer som kan pavirke reliabiliteten ved bruk av observasjon.

All menneskelig sanseoppfattelse er selektiv. Ulike mennesker legger merke til ulike
forhold ved en observasjon. Hva som observeres blir avhengig av hvem som
observerer (Carlsson, 1990). Hver observatgr har sin egen referanseramme som
bestemmer hva han eller hun observerer i en viss situasjon. For @ komme til rette med
dette problemet ved bruk av observasjon i vitenskaplige sammenheng bestemmer
man pa forhand hva som skal observeres. Pa denne maten blir det ogsa mulig a trene

flere observatarer til & observere pa en lik mate (Carlsson, 1990).
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Tolkning av et statisk fenomen kan vare vanskelig, man har for eksempel funnet
variasjon ved beskrivelse av lumbale skiveprolaps ved MR undersgkelse(Brant-
Zawadzki et al., 1995; Milette et al., 1999). Enda vanskeligere blir det nar man skal
tolke dynamiske bevegelser enten over et ledd for eksempel kneledd eller en rekke
sammensatte bevegelser/funksjoner over mange ledd og i flere plan, for eksempel
ganganalyse, humeroscapulaere rytme og fleksjon av ryggen. Det er da viktig at man
har en relativ lik forstaelse for hva som skal undersgkes og hvordan man vurderer det
man ser. Dette for & kunne formidle funn mellom behandlere og for a kunne
diagnostisere likt (Kibler et al., 2002). Man ma vare enig om de samme anatomiske
referansepunkter og fysiologiske prinsipper og ha det samme teorigrunnlaget for

analysen.

Bevegelser bestar ofte av mange sammensatte komponenter og det er derfor
vanskelig a beskrive dem pa en enkel og presis mate (Hickey et al., 2007). Det er
store variasjoner i menneskers anatomi, holdning, bygning, bevegelsesmater, rytme,
timing, alder, kjgnn, med mer. Dette innebarer ogsa at jo flere komponenter som er
involvert desto vanskeligere blir det & lage standardiserte kategorier (Hickey et al.,
2007). Det er gjort forsgk med & utforme kategorier med beskrivelser pa
humeroscapuler rytme, som er en stor utfordring da man har flere plan, flere ledd og
mange muskelgrupper involverte. (Hickey et al., 2007; Kibler et al., 2002; Sahrmann,
2002). Det samme er gjort for kroniske ryggpasienter (O'Sullivan, 2000; Sahrmann,
2002) Figur 7 viser eksempel pa ulike mater & baye ryggen.
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Figur 7. Eksempel pa ulike mater & baye ryggen pa, bilde fra Sahrmans bok Diagnosis and

treatment of movement impairment syndromes (Sahrmann, 2002)

I min metodestudie var observasjon og analyse av bevegelse av stor betydning ved
subgrupperingen. Vi hadde enkelte ganger store problem & tolke pasientens
bevegelsesmgnster. Pasientenes variasjon i anatomi og starrelse i min studie gjorde
det av og til vanskelig & se strukturene ngye nok. Vi prgvde & bruke teip pa
pilotpasientene for a markere SIAS (spina iliaca anterior superior) og SIPS (spina
iliaca posterior inferior) men hos de adipgse pasientene ble dette mer mot sin hensikt

da teipen beveger seg med huden og ikke med beinstrukturene.

De fleste studier viser generelt moderat interrater reliabilitet ved observasjon av
bevegelsesmgnster (Dankaerts et al., 2006; Kibler et al., 2002). Det har blitt diskutert
om den moderate interrater reliabiliteten beror pa at observatgren har vanskelig for &
overfgre det man ser og tolker i skriftlig form eller som i min studie over i en definert
subgruppe (Kibler et al., 2002; Hickey et al., 2007).

Niva pa overensstemmelse er avhengig av hvilken variabel som skal observeres.
Diskrete eller diskontinuerlige variabler er lettere (hg eller ve hand). Kontinuerlige
variabler og beskrivelse av sammensatte bevegelser som bevegelsesmgnster er
vanskeligere (humeroscapular rytme) (Kibler et al., 2002). A observere bevegelse i
lumbalcolumna er vanskelig da det bestar av flere ledd som beveges samtidig og

henger sammen med bevegelighet i hofteleddene og thoracalcolumna.

56



Diskusjon

5.2.4 Valg av video ved analyse av bevegelsesmgnster

Video opptak er vanlig & bruke i klinikken for & analysere bevegelseskvalitet (Delitto
et al., 1992; Eastlack et al., 1991; Fritz et al., 2000; Kibler et al., 2002; Krebs et al.,
1985). Videoopptak har blitt anbefalt i tidligere studier som et alternativ ved en test -
retest design for & utforske interrater reliabilitet ved klassifisering av pasienter med
LBP (Dankaerts et al., 2006; Delitto et al., 1992). Videofilming ble valgt i min studie
for at det er minst belastende for pasienten, tar kortest tid og terapeutene vurderer
eksakt samme pasientsituasjon. Det ville sikre at pasienten utfgrer de samme
bevegelsene for begge observatgrene (Delitto et al., 1992; Domholdt, 2000; Fritz et
al., 2000; Van Dillen et al., 1998).

Filmen kan ses i slow motion og kan ses om igjen flere ganger. Vi har ogsa i etterkant
av studien mulighet for & se pa video opptakene sammen og diskutere valg av
subgruppe. | tillegg gir dette oss mulighet til & kunne trekke inn flere fysioterapeuter
for klassifisering av pasientenes bevegelsesmgnster og dermed veere i stand til & gjgre

metodeundersgkelsen best mulig.

Pa den andre siden er videofilm av standardiserte bevegelser ulik den vanlige kliniske
undersgkelsessituasjonen. Det a ikke kunne veere "hands on” pa pasienten, belaste,
avlaste og stille supplerende spgrsmal underveis nar man undersgker er begrensende i
forhold til vanlig praksis. Til tross for at kvaliteten pa filmingen var god i min studie
var det imidlertid flere pasienter hvor man fikk ulikt inntrykk av pasienten ut fra
anamnesen i forhold til filmen. Det hadde da veert gnskelig & kunne teste pasienten
ytterligere eller se pa andre typer bevegelser. Det kunne ogsa veaert aktuelt med

oppfelgningsspersmal for a klargjare klassifiseringen.

Et av argumentene for & bruke video filming ved reliabilitetstest av
bevegelsesmgnster baseres pa tidligere reliabilitetsstudier der man har sett at
reliabilitet blir darligere ved gkning av symptom i forbindelse med flere
eksaminasjoner etter hverandre eller eksaminasjoner pa ulike dager (Delitto et al.,
1992; Fritz et al., 2000; Van Dillen et al., 1998). Jeg mener at dette ikke bgr ha noen
starre betydning ved buk av klassifikasjonssystemet til O’Sullivan da pasienten ikke

klassifiseres etter grad av smerter eller utfall, men etter smerteprovokasjon og
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pasientens bevegelsesstrategier. | den kliniske hverdagen vil pasientens symptomer
stadig variere og klassifikasjonssystemet ma da tale disse variasjoner. Det er i
midletid viktig at pasienten klarer a utfgre eksaminasjonen relativt likt for
observatgrene. | studien til Vibe Fersum kontrollerte man for dette ved a sette en
grense hvor stor forandring pa VAS man kunne tillate mellom eksaminasjonene
(Vibe et al., 2008).

Nye teknisk avanserte malemetoder er under utvikling for a preve og gi et mer
ngyaktig svar pa hva som virkelig skjer ved bevegelse under hud og ytre muskulatur.
Man prgver & matche den kliniske observasjon mot det biomekaniske systemet ved a
ta i bruk instrumenter som kan male bevegelige komponenter som rgntgen
gjennomlysning (Deutsch et al., 1996), EMG (Hodges & Richardson, 1996; Kelly et
al., 2005), ultralyd (Critchley & Coultts, 2002), 3 dimensjonal videoanalyse med
markgrer (Szeto et al., 2005; Taylor et al., 2001) og kombinasjon 3D og EMG
(Bernhardt et al., 1998; Lin et al., 2005; Dankaerts et al., 2007). Ulempen med
rentgen er at man bare ser to plan av 3 plans bevegelse. EMG er fglsom for stay og
kan bli upresis og ultralyd ma appliseres likt for ikke & gi feilaktige vinkler og er
derfor falsom for bevegelse. Avanserte tekniske malmetoden som blant annet 3D
video med markgrer og kombinasjon 3D video og EMG er under stadig utvikling og
noen av dem er i dag ikke brukbare til daglig i klinikken, men er av betydning i
forskningssammenheng. De er ofte teknisk avanserte og krever mye tid. Det er
imidlertid viktig a forske videre pa dette, da det i fremtiden forhapentligvis kan

brukes som gullstandard.

5.2.5 Anamnese som grunnlag for subgruppering

Anamnesen har en viktig rolle i O’Sullivans klassifikasjonssystem. Jeg valgte i min
metodestudie et strukturert standardisert intervju. A standardisere metoden er anbefalt
ved reliabilitets testing for a skille metode feil fra subjektets variasjon (Domholdt,
2000). Et standardisert intervju kan lede til ulikheter i hvor utdypende og ngyaktig
pasientene svarer. | metodestudien kunne vi derfor be pasienten om a utdype sitt svar,
men det var viktig a ikke lede pasienten mot noen spesielle retninger (Svensson,

1984). Ved et standardisert intervju blir det opp til pasientens evne a uttrykke seg og
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beskrive sine smertesymptomer i motsetning til et dpent intervju hvor man kan stille
oppfelgende spgrsmal for a fa en klarere smerte og funksjonsbilde. Ved apent
intervju er risikoen derimot at man underveis ubevisst sikter seg inn mot en retning
og dermed stiller utdypende spgrsmal som underbygger det man misstenker. Dette er
ikke mulig i like stor grad ved a ha standardiserte spgrsmal og man unngar derved
denne feilen. Betydningen av anamnese i kombinasjon med undersgkelse blir

diskutert under diskusjon av resultatene.

5.2.6 Opptaksprosedyrene og scoringsprosedyren

Videofilming krever riktig utstyr, lokaliteter og lysforhold. Vi fikk hjelp av
sykehusets fototekniske avdeling for a fa tatt de beste opptakene der man kunne se

flest mulig detaljer.

Nar prosjektkoordinatoren hadde en ny pasient til filming ble pasienten satt opp pa
den av terapeutene som hadde mulighet. Ved film- og anamneseopptak av
pilotpasientene og i begynnelsen av metodestudien var begge terapeutene til stede
under filming og anamneseopptak, en av terapeutene filmet og en tok opp
anamnesen. Prosedyren tok cirka 40 minutter nar utstyret var satt opp. Ofte hadde vi
2-3 pasienter pa samme dag. Vi diskuterte om terapeutene som var i samme rom ved
filming og anamneseopptak kunne pavirke resultatene, men konkluderte med at selve
klassifikasjonen kom til & finne sted nar alle pasienter var inkluderte (inklusjon
beregnet til 3 ar). Under filmingen var vi ogsa ngye med aldri a diskutere den
inkluderte pasienten og unnvike ledende spgrsmal underveis som rgpet hvilken
subgruppe vi vurderte. | noen interratertest studier undersgker terapeuter pasientene
sammen, men scorer individuelt rett etter undersgkelsen (Heiss et al., 2004; Clare et
al., 2005). Dette er en mer fglsom situasjon da man ved klinisk undersgkelse ofte
falger opp funn etter hvert som man undersgker og man kan ved a se pa en kollega
undersgke, forsta hvilken retning han/hun har tenkt. Dette unngikk vi med bruk av
standardiserte bevegelser og anamnesespgrsmal. Det var ogsa liten mulighet for oss a
huske alle pasientene etter tre ar med filming og dessuten behandling av andre LBP
pasienter i klinikken samtidlig. Siste aret var vi alene om filming og anamnese for a

unnga pavirking fra hverandre.
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Etter tre ar nar alle pasienter var inkludert ble alle filmer og anamneser vurdert og
subgruppert i tilfeldig rekkefglge. Terapeutene scoret blindet for hverandre. Ved
subgruppering av pilotpasientene oppdaget vi at noen pasienters filmer og anamneser
ga sprikende svar. Vi valgte derfor a faye til en rubrikk i skjemaet som ga o0ss
mulighet til & si om vi var sikre eller usikre pa var subgruppering. Dette for & se om

det var sammenheng mellom usikkerhet og ulik scoring.

5.2.7 Terapeutene

| lgpet av de 3 drene som vi inkluderte og filmet pasientene har vi stadig sett pa
pasienter i avdelingen sammen og klassifisert sammen. Det & jobbe sammen,
undersgke pasienter sammen og kontinuerlig diskutere funn og definisjoner anses

som viktig for & fa en hgy interrater reliabilitet (Strender et al., 1997).

Studier hvor man ser pa reliabilitet ved observasjon av bevegelsesmgnster, har vist at
reliabilitet blir hgyere jo mer trente observaterene er pa oppgaven (Dankaerts et al.,
2006; Hickey et al., 2007; Kibler et al., 2002). Ved bruk av O’Sullivan
klassifikasjonssystem ser det ut at det kreves mye trening i systemet for a gke
reliabiliteten (Dankaerts et al., 2006; Vibe et al., 2008). | min metodestudie ligger de
to terapeutene pa samme niva med andre terapeuter som er moderat trente i
klassifikasjonssystemet (Dankaerts et al., 2006). Derimot finner man ingen
sammenheng mellom erfaring i faget og god reliabilitet, men derimot erfaring i
systemet som skal testes (Eastlack et al., 1991). Det er ogsa diskutert en artikkel til
Heiss et al fra 2004 om eldre, erfarne terapeuter kan ha vanskeligere for eller er
uvillige til & lzere nye ting, mens de nyutdannete terapeutene er mer apne for a laere
noe nytt a felge beskrivelsen til punkt og prikke. De nyutdannete har da sterre

mulighet & skare mer likt enn de som gjer ting pa sin egen mate (Heiss et al., 2004).

Jeg ma derfor ta hgyde for at de ovenfor diskuterte faktorene har spilt en rolle i min
studie. Begge observaterene var meget erfarne i faget, men bare moderat trente i
klassifikasjonssystemet. Jeg tror derimot ikke reliabiliteten i var metodestudie hadde
noe a gjere med uvillighet til & lere nytt. Vi var derimot meget apne for a lere

klassifikasjonssystemet og felge beskrivelsen ngyaktig.
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Jeg mener at det er viktig at et klassifikasjonssystem er laget pa en sapass solid mate
at det er nok a vaere moderat erfaren i systemet. Klassifikasjonssystemer styrkes ved a
ha klare kriterier for kategorisering som er lette a finne ved anamnese og kliniske
tester (Heiss et al., 2004; Petersen et al., 1999). Her kan man tenke seg at
Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan kan videreutvikles og kategorienes kriterier og
definisjoner gjares enna mer presise. Dette for & gjere klassifikasjonssystemet
tilgengelig for flest mulig. Ellers blir det bare brukbart for en liten gruppe og blir

mindre alment gjeldende og generaliserbart.

Jeg har en dobbel rolle i denne studien bade som forsker og kliniker og har sammen
med min kollega bade veert med og planlagt, gjennomfart og klassifisert pasienter.
Jeg har deretter veert den som har jobbet med den statistiske analysen og fatt frem
resultatene og senere tolket og diskutert resultatene. Dette er kanskje ikke det mest
optimale med tanke pa verdien av a vaere mest mulig ngytral gjennom hele
forskningsprosessen. Da dette er en masterstudie og det er lite midler til bruk av
annen personell ma man derfor gjgre kompromisser. Jeg valgte farst og fremst a
bruke en uavhengig person til & punche alle dataene fra de to lukkete konvoluttene
med scoringsresultatene. Jeg har gjennom hele prosessen med planlegging,

gjennomfaring og tolking av resultater hatt som mal & vaere mest mulig objektiv.

5.2.8 Klassifikasjonssystemets utvikling under studien

| en publisert artikkel fra 2007 beskriver Fritz og medarbeider utviklingen av
klassifikasjonssystemet til Delitto. Hun poengterer blant annet at
klassifikasjonssystemet er bygget opp etter ekspertisens empiri og den forskning som
er tilgjenglig pa det tidspunktet systemet presenteres (Fritz et al., 2007). Et
klassifikasjonssystem skal ogsa evalueres i randomiserte kontrollerte intervensjons-
studier (McDowell & Newell, 1996).

Etter hvert som forskningen vinner nye kunnskaper er det viktig at et
klassifikasjonssystem kan modifiseres og utvikles bade hva gjelder utvikling av
kliniske prediksjonsregler, nye undersgkningskriterier for klassifikasjon og optimal

behandling for hver subgruppe. Nye forsknings resultat skal regelmessig inkorporeres
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i det eksisterende systemet (Fritz et al., 2007) Det er derfor en lang prosess a fa et

klassifikasjonssystem bade reliabelt og valid.

Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan er relativt nytt og har veert under stadig
utvikling. Et resultat av dette er at har man endt opp med nye kategorier. Systemet er
I dag presentert som et mer helhetlig system som er beregnet for alle kroniske
korsryggsmerter. Pasientene subgrupperes ned gjennom ulike nivaer (figur A i
vedlegg 5) (Vibe et al., 2008). Innenfor gruppen med perifert medierte
korsryggsmerter skiller man pa om pasienten har motor kontroll problem (MCI) eller
bevegelses problem (MI) som arsak til smerten. For & subgruppere til disse pa en
optimal mate kreves en del klinisk tester i tillegg til bevegelsesanalyse og anamnese.
Vi ble oppmerksomme pa dette nar Dankaerts studie ble publisert og vi allerede var i
gang med studien (Dankaerts et al., 2006). | metodestudien inngikk ikke kliniske
tester av pasientene og for a kunne fullfgre subgrupperingen satte vi opp klare

kriterier for M1 og MCI som passet ved bruk av bare film og anamnese (vedlegg 6).

Utviklingen av systemet har veert en av de store utfordringene i denne studien da
inklusjonen tok 3 ar og systemet i mellomtiden hadde utviklet seg sa pass mye at man
egentlig burde lagt opp metoden for subgrupperingen noe annerledes. Jeg hadde valgt
en Kklinisk undersgkelse av pasientene ved subgrupperingen istedenfor film og
anamnese. Film og anamnese egner seg best ved subgruppering av de 5 smerte
provoserende bevegelsesmgnstrene, men ikke ved subgruppering til de ulike
kategoriene tidligere i klassifikasjonssystemet. Skal man i fremtiden ogsa
subgruppere etter grad av psykososiale faktorer som pavirker pasientens smerteadferd

ma man nok teste systemet med mer dyptgaende anamnese og klinisk undersgkelse.

5.3 Statistikk

5.3.1 Valg av statistiske metoder

For a male grad av enighet ble kappa analyse valgt. Dette er den eneste metoden a

bruke ved kategoriske nominale data (Altman, 2000). Tidligere ble prosentvis enighet
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brukt alene, men den kontrollerer ikke for enighet ved sjanse. Da de fleste interrater
reliabilitets studier pa klassifikasjonssystem har valgt a oppgi enighet med bade
kappa og prosentvis enighet blir ssmmenligning lettere. (Clare et al., 2005; Dankaerts
et al., 2006; Fritz & George, 2000; Heiss et al., 2004; Van Dillen et al., 1998; White
& Thomas, 2002). Ved reliabilitetstester der man har kategoriske ordinale data, det
vil si mange graderinger som Kriterier for subgruppering, kan en vektet kappa brukes.
Vektet kappa betyr at man vurderer noen grupper mer beslektet og naermere enighet
enn andre grupper. Ved kontinuerlige data brukes en intra-class korrelasjons
koeffisient eller Bland Altman test. Hvilke statistiske metoder man skal bruke ved
reliabilitetstudier har veert mye debattert i lgpet av de siste arene (Streiner & Norman,
2003).

Innenfor O’Sullivans klassifisering kan det la seg gjgre a bruke vektet kappa ved at
man for eksempel vekter fleksjonsmgnster som mer nare et multidireksjonalt mgnster
med hovedretning i fleksjon enn et ekstensjonsmgnster. Da vi valgte & bare sette
multidireksjonalt mgnster og ikke velge retning nar vi scoret har jeg i denne
oppgaven ikke brukt vektet kappa. Jeg valgte a heller sla sammen grupper etter

smerteretning for & se om det forandret min kappa verdi.

5.3.2 Statistisk usikkerhet

Ved test av sammenheng mellom usikker og uenig valgte jeg en Chi-square test for
independence (2 x 2 tabell). For & si noe om sannsynligheten for ssmmenheng brukes
p-verdi. En p-verdi pa 0.05 vil si at sannsynligheten for @ komme frem til samme
resultat eller et bedre resultat ved tilfeldighet er lik 5 prosent. Det er viktig a forsta at

p-verdi ikke star for den absolutte sannheten (Altman, 2000).

Det samme forhold gjelder ved bruk av Kappa. Kappa verdiene ma ses i den
sammenheng den ble testet og tabellene ma analyseres. Konfidensintervallet er av
stor betydning nar man vurderer grad av enighet da det gir et bilde av variasjonen
(Altman, 2000). Statistisk usikkerhet i denne metodestudien diskuteres under

resultatene.
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5.4 Resultater

Hensikten med denne studien var a undersgke interrater reliabiliteten pa et nyutviklet
klassifikasjonssystem pa en selektert gruppe pasienter med uspesifikke kroniske

korsryggsmerter. Resultatene vil i dette kapitel bli diskutert opp mot teori og empiri.

5.4.1 Demografiske data

Jeg har valgt & ta med FABQ og HSCL-25 i min presentasjon av demografiske data
for & se om gruppen som er inkludert i denne studien skiller seg fra gvrige pasienter

med uspesifikke kroniske korsryggsmerter (tabell 4).

Pasientgruppen som inngar i min studie likner pasientene i andre store ryggstudier
der pasienter med uspesifikke korsryggsmerter er rekrutterte fra en
sykehuspoliklinikk (Fritzell 2001, Brox 2003, Fairbank 2005). Vi fant i var studie at
pasientene scorer hgyt pa Oswestry, HCSL og VAS ved inklusjon. Dette har til dels
sammenheng med de strengere inklusjonskriteriene som brukes der operasjon er en

av intervensjonene.

Pasientene i min studie ligger pa en gjennomsnittlig HSCL pa 1.86. HSCL indikerer
uspesifikke psykosomatiske symptomer og plager og ikke ngdvendigvis en
psykiatrisk diagnose. Skar pa > 1.7 ved HSCL-25 indikerer en pasient med stort

forbruk av helsetjenester (Sandanger et al., 1998).

| andre ryggstudier der kroniske ryggpasienter har blitt rekruttert fra
allmennpraktikere, ses en noe lavere score pa HSCL-25 og VAS men lik score pa
FABQ (Storheim et al., 2003; Vibe et al., 2008). | min studie ligger gjennomsnittet pa
VAS (ryggsmerter) pa 72 mm og HSCL pa 1.86 mens i Storheims og Vibe Fersums
studier ligger gjennomsnittet pa VAS pa 55 mm respektive 60 mm og
gjennomsnittscore pa HSCL pa 1.5 respektive 1.53 ved baseline (Storheim et al.,
2003; Vibe et al., 2008).

Vibe Fersum har ekskludert pasienter som har veert sykemeldte mer en 4 maneder

(Vibe et al., 2008). Her skiller vare utvalg seg betydelig da flere av pasientene i
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metodestudien hadde veert sykemeldte lenger enn 4 maneder, 9 pasienter var pa
rehabiliteringspenger og en var ufaretrygdet. Pasientene i Vibe Fersums studie hadde

en Oswestry pa gjennomsnitt 21 % mens i min studie la gjennomsnittet pa 43 %.

5.4.2 Subgruppering til movement impairment eller control impairment

Interrater reliabiliteten er meget god ved klassifisering til control impairment eller
movement impairment (tabell 5). Terapeutene var enige i klassifikasjon av alle
pasientene. Dette kan bero pa at kriteriene for de to kategoriene er godt definert og at
vi ut fra filmen satte klare kriterier. Normalt skal dette klassifiseres ved hjelp av
kliniske segmentale leddtester, men vi hadde valgt film og lagde da kriterier ut fra
dette. Nar pasienten ikke klarte a ta ut bevegelse i smertefull retning og det ble et
”stumt stopp” ble den definert som movement impairment. Ved control impairment
derimot klarte pasienten a ta ut hele bevegelsen, men den kunne vere hakkete, skjev
og/eller langsom med stopp midtveis. For a skille disse to gruppene brukes
hovedsaklig filmen ved klassifiseringen og man har kun to valgmuligheter og
gruppene er klart avgrenset fra hverandre. Fa alternativer og klare kriterier bidrar til
at man far hgy reliabilitet. Diskrete eller diskontinuerlige variabler er lettere a
klassifisere enn kontinuerlige (Kibler et al., 2002). Det ble en hovedvekt av pasienter
med control impairment (37 av 41). Vibe Fersum bruker samme
klassifikasjonssystem pa uselekterte ryggpasienter og han har fatt relativt lik
fordelning i sin studie. Han fant 1 pasient med movement impairment av 26 pasienter
(Vibe et al., 2008). | Dankaerts studie var movement impairment et
eksklusjonskriterium, da man primart gnsket a se pa klassifisering av control
impairment til de 5 undergruppene (Dankaerts et al., 2006). Det er derfor vanskelig a
si noe om hvordan dette fordeler seg i starre grupper med pasienter med uspesifikke

kroniske korsryggsmerte.

5.4.3 Subgruppering av pasienter med control impairment til fem ulike
kategorier

Interrater reliabiliteten er moderat med en kappa pa 0.52 (0.32 - 0.71) ved

subgruppering av control impairment til fem ulike kategorier (tabell 6). Dette
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stemmer med mange av de andre klassifikasjonssystemene som viser moderat
interrarterreliabilitet ved subgruppering (Billis et al., 2007; McCarthy et al., 2004).
Dankaerts hadde i sin studie en Kappa verdi pa 0.55 (0.47 - 0.64) ved
interraterreliabilitet blant terapeutene med moderat erfaring med
klassifikasjonssystemet til O’Sullivan. Dette ligger pa samme niva som vare resultat,
men vi hadde en starre spredning 0.32 - 0.71. Dankaerts hadde i sin studie 13
terapeuter som klassifiserte 24 pasienter. Dette gir et stgrre antall pasient tester som
vil bidra til en mindre spredning enn i min studie. Den laveste verdien pa 0.32 anses
som svak reliabilitet og mitt gnske ved start var a fa den laveste verdien pa moderat
niva dvs. mellom 0.41 - 0.60 og den hgyeste pa god niva dvs. mellom 0.61 - 0.80. Et
starre antall pasienter og/eller flere terapeuter kunne ha strammet inn spredningen i
min studie. Til tross for at noen forfattere mener en kappa mellom 0.40 - 0.60, er
akseptabel reliabilitet, er det flere forskere som mener at et system eller instrument
bar ha en kappa pa over 0.75 (god reliabilitet) for & anses som anvendbart (Streiner &
Norman, 2003). Andre setter grensen til over 0.85 (svaert god reliabilitet) for & kunne
vurdere et system tilfredsstillende (McDowell & Newell, 1996). Fersum hadde i sin
studie 4 terapeuter som klassifiserte 24 pasienter. Her var alle meget godt trente i
klassifikasjonssystemet, en av de fire var dessuten opphavsmannen og man fikk en
Kappa pa 0.82 (0.66 - 0.90) (Vibe et al., 2008).

Vi var uenige om 13 av 37 pasienter. For 6 av de 13 pasientene hadde vi samme
uenighet det vil si at den ene klassifiserte til aktivt ekstensjonsmgnster og den andre
til fleksjonsmgnster. Disse to er motpoler med smerter i helt forskjellige
bevegelsesretninger. | forhold til behandling er dette a anse som en uakseptabel
uenighet. Dersom man har en hgy prosent av samme type uenighet dras kappa
verdien ned (tabell 6). En nermere undersgkelse viste at for de 6 pasientene hvor vi
begge uenige var vi usikre pa klassifiseringen. Disse pasientene gir ogsa ulike
tolknings- muligheter ut fra anamnesen i forhold til pa filmen. Det kan se ut til at den
ene terapeuten valgte a stole pa anamnesen, mens den andre valgte & legge hovedvekt
pa filmen nar man var usikker. Her kommer kanskje en svakhet med selve
studiedesignen (filmingen og anamnesen) frem. Ved usikkerhet har man ikke

mulighet til & komplettere undersgkelsen med provokasjon eller avlastning for a finne
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bedre ut av pasientens smerteretning. Vi har heller ikke mulighet til a stille mer
klargjerende sparsmal. Dette viser at til tross for & ha standardisert
bevegelsesanalysen og anamnesen kan vare tolkninger av samme observasjon og

tekst gir to forskjellige svar.

Uenigheten kan ogsa bero pa at vare kriterier for klassifisering til de ulike gruppene
ikke er helt gjensidig utelukkende og at en pasient derfor kan passe i flere grupper
(Buchbinder et al., 1996). Man kunne ha bestemt i forveien at ved ulikheter i
anamnese og film velges for eksempel anamnesen. En annen forklaring kan veere at
dette er pasienter med multidireksjonale smerter eller at det er pasienter som ikke har
et motorcontrol problem som den primare grunnen for deres smerte, som vi ikke

klarte & fange opp via film og anamnese.

Ved a sla sammen de 5 subgruppene under MCI til 3 starre grupper i analysen,
gjennom endrede kriterier for gruppene til fleksjon, ekstensjon og multidireksjonal,
ville jeg se om det kunne forbedre kappa verdien (tabell 7). Dette viste seg ikke a
veere tilfelle, Kappa verdien sank, mens prosentvis enighet gkte. Til tross for feerre
subgrupper og flere pasienter som vi er enige om, har antall uenige i samme celle gkt.
Det er vanlig at K ikke alltid fglger den prosentvise enigheten. Dette skjer ofte ved
skjev distribusjon nar prevalensen er lav "the low base-rate problem” hvor bare 1
eller 2 uenigheter mellom terapeutene kan redusere K verdien merkbart (Clare et al.,
2005).

Da mange ulike fordelinger i en tabell kan gi samme kappa verdi er det derfor viktig a
lese tabellene (Altman, 2000). Man bgr alltid presentere bade prosentvis enighet og
kappa verdien som tar hgyde for enighet ved sjanse sammen med spredningen som

viser hvor stor variasjon det er.

Prevalensen av de ulike manstrene er vanskelig a si noe om. Min studie inneholder et
relativt lite antall pasienter for & si noe om prevalens og gruppen hvor vi scoret likt er
for lite til & dra noen konklusjoner. Av de 24 vi scoret likt pa var 11 aktivt
ekstensjonsmenster, 7 fleksjon med shift, 5 fleksjonsmgnster, 1 multidireksjonalt og
ingen passiv ekstensjon. | studien til Dankaert var det flest fleksjonsmanster (8),

deretter aktivt ekstensjonsmenster (6) og multidireksjonalt (5) og til sist fleksjon med
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shift (3) og passiv ekstensjon (3). Ogsa hans gruppe var for liten til & kunne dra noen

konklusjoner om prevalens (N 25) (Dankaerts et al., 2006).

Dankaerts fant at fleksjon med shift var lettest a identifisere og gav starst enighet,
mens aktiv ekstensjon var vanskeligst. Vi hadde i var studie starst enighet hos
pasienter med fleksjon med shift hvor vi var enige i 70 % av scorene (7 av 10). For
gruppen med aktiv ekstensjon var vi enige i 55 % av scorene (11 av 20). Det var
starst uenighet om passiv ekstensjon, men her er antallet pasienter lavt. Vibe Fersum
fant i sin studie det lettest & subgruppere passivt ekstensjonsmgnster og deretter
fleksjonsmgnster. Han fant aktivt ekstensjonsmgnster som vanskeligst a score likt pa
(Vibe et al., 2008).

Pasientene som inngdr i denne metodestudien er at avgrenset utvalg, basert pa grad av
degenerative funn sentrert til nedre delen av korsryggen, som anses som en homogen
gruppe for kirurgi. Ved bruk av O’Sullivans klassifikasjonssystemet viser det seg a
andre siden at dette er en heterogen gruppe med ulike grad av smerte, ulike type

smertestrategier og motorisk respons.

5.4.4 Interrater reliabilitet ved bare anamnese sammenlignet med
annamnese og observasjon

Interrater reliabiliteten gkte dersom man klassifiserte ut fra bare anamnese (tabell 8).
Pasientene ble gruppert i 3 hovedgrupper og vi fant da en lik klassifikasjon pa alle
uten 7 pasienter. Av de 7 vi var uenige om, er 6 i ruten for uenighet om fleksjon eller
ekstensjon. Disse er de samme 6 pasientene som vi tidligere var uenige om. Dette kan
tolkes til at det ikke bare er divergensen mellom anamnese og film som skaper

uenighet men at ogsa anamnesen alene er vanskelig a score likt.

Det er gjort fa studier som evaluerer anamneseopptak hos pasienter med ryggsmerter.
Van Dillen fant i sin studie fra 1998 at undersgkelse bare basert pa observasjon ga
darligere kappa enn ved anamnese pluss observasjon (Van Dillen et al., 1998). Man
har i en studie pa nerverotsyndrom funnet at anamnesen alene ved diagnosesetting
hadde en kappa pa 0.40 men gkte etter klinisk undersgkelse til 0.66 (Vroomen et al.,

2000). Det samme finner Dankaerts i sin reliabilitetsstudie der reliabiliteten sank
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betydelig med bare anamnese sammenlignet med anamnese pluss observasjon
(Dankaerts et al., 2006). | var studie derimot fikk vi hgyere interrater reliabilitet ved
bare scoring av anamnese enn ved bade observasjon og anamnese. Divergens mellom
mine og Dankaerts resultater kan vere forarsaket av rekkefglgen man gjorde
subgrupperingen pa. Dankaerts subgrupperte farst ut fra anamnesen, mens vi startet
med subgruppering ut fra bade anamnese og videofilm (Dankaerts et al., 2006). Det
kan tenkes at man i min studie var mer trent til & subgruppere ut fra anamnesen i
andre omgangen og derfor scoret med stgrre enighet. Man har i tidligere studier sett
en lavere reliabilitet ved bruk av visuelle informasjonskilder (Strender et al., 1997;
Van Dillen et al., 1998). Dette kan stemme med var studie der vi far lavere kappa nar

vi kombinerer anamnese og videofilm.

5.4.5 Sammenheng mellom uenig og usikker ved scoring

Som tidligere nevnt var noen pasienter vanskelige a klassifisere. Vi valgte derfor a
faye pa en rubrikk i scoringsskjemaet hvor terapeuten kunne angi om det var
usikkerhet ved scoringen. Ved 8 av 19 usikre scoringer var begge terapeutene usikre
pa samme pasient (tabell 9). Totalt var vi derfor usikre pa 27 av 82 scoringer (33 %).
Det ser ut a veere en sammenheng mellom usikkerhet og uenig i klassifisering av
mgnster med en p = 0.052 ved chi-square test for independence og en p =0.038 ved
Fisher’s eksakt test. En usikkerhet pa 33 % er relativt hgy og innbzrer at man ma se
over arsakene til usikkerheten. En kan tenke seg at usikkerhet hgrer sammen med
terapeutenes erfaring i klassifikasjonssystemet. Det at vi var moderat erfarne i
systemet som vi testet kan vaere bidragene til den moderate reliabiliteten. De fleste
studier der man tester interrater reliabiliteten pa klassifikasjonssystemer konkluderer
med at jo mer trente terapeutene er i systemet de tester desto hgyere reliabilitet far
man (Clare et al., 2005; Dankaerts et al., 2006; Vibe et al., 2008). En mulig forklaring
kan ogsa veere at systemet var nytt nar vi startet og at det enna ikke var nok
gjennomarbeidet. Systemet har ogsa blitt revidert etter at vi startet studien.
Sammenhengen mellom usikker og uenig kan kanskje forklare den moderate
reliabiliteten. Det viser seg a veaere de samme pasientene som vi er uenige om som vi

ogsa er usikre pa ved scoring. Som jeg tidligere har diskutert kan det tenkes at disse
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ikke er verken movement impairment eller control impairment det vil si ikke har et
problem med motorisk kontroll som den primare grunnen for deres smerte. Dette kan
man ikke kontrollere for i ettertid. A redusere usikkerheten ville kanskje innebare en

redusert uenigheten som i sin tur ville kunne gke kappa verdien.

5.5 Interrater reliabilitet

| 2006 ble en review artikkel publisert som systematisk undersgker reliabiliteten pa
ulike fysioterapeutiske undersgkelsesmetoder som er vanlig brukte ved uspesifikke
korsryggsmerter (May et al., 2006). Man undersgkte palpasjon, observasjon,
symptom respons og klassifikasjons system. De fleste studiene brukte kappa eller
ICC. Generelt var reliabiliteten pa moderat som det beste. Den metodiske kvaliteten
var ogsa bare moderat. Mange vanlig brukte undersgkelsesmetoder hadde meget lav
reliabilitet eller hadde sprikende bevis pa sin reliabilitet. Dette sier noe om hvor
vanskelig det er a reliabilitetsteste fysioterapeutiske undersgkelsesmetoder.

| artikkelen ble fglgende retningslinjer satt opp for bedret reliabilitet (May et al.,
2006):

1. Deltakerne bor veere pasienter med den studerte tilstand, representative for
Klinisk praksis og rekruttert tilfeldig eller fortlgpende

2. Prosedyrer bgr ha en klar anvendbar definisjon med entydig og reproduserbar
beskrivelse

3. Flere malinger bar gjeres for a redusere bias, undersgkerne ma veare blindet i
forhold til hverandre; resultatene forseglet; og at det er en uavhengig
bedgmmer

4. Stort antall pasienter, minst 50 og mange par med testere

5. En standardisert maling av testresultatet

6. Frekvens av resultat og enighet ma rapporteres sa at prevalens og bias kan
vurderes

7. Den korrekte statistikken ber rapporteres med spredningsmal

8. Studien bgr rapporteres etter STARDs konvensjoner (Bossuyt et al. 2003)
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Forslagene til May gjer det mulig & bedre reliabiliteten ved & metodisk veere korrekt
og fjerne mest mulig med stay. Hvis jeg ser pa min studie kunne den styrkes ved at
jeg hadde brukt flere terapeuter med multiple tester mellom terapeutene og hatt starre
antall pasienter. Det & bare gke antall pasienter er ofte ikke nok for a styrke interrater
reliabiliteten (May et al 2006).

Interrater reliabiliteten i min studie ligger pa Kappa lik 1.0 som anses a vere perfekt
enighet pa a skille mellom control impairmet og movement impairement . Ved
subgruppering til de 5 bevegelsesmgnstrene ligger Kappa pa 0.52 som kan anses som
en moderat enighet. Svaret pa min problemstilling om systemet til O’Sullivan er
reliabelt ma derfor bli delt. Jeg har ikke har testet hele O’Sullivans
klassifikasjonssystemet og har en selektert gruppe av uspesifikke LBP. Ut fra disse
rammene ser det ut som om det var lettere a skille movement impairment fra control
impairment, men at subgrupperingen til de fem smerteprovoserende

bevegelsesmgnstrene ikke var like lett.

Man kunne tenke seg at pasientene i min studie var vanskeligere a klassifisere siden
de har lenger symptom varighet og et betydelig lavere funksjonsniva enn pasientene i
Vibe Fersum’s studie (Vibe et al., 2008). En langvarig kronifisering kan medfare at
pasientene far sekundzre plager som gir et mer uklart klinisk bilde, altsa at de blir
vanskeligere a klassifisere. Mine resultat viser at dette fenomenet i noen grad kan ha

inntruffet.

Reliabiliteten i min metodestudie er pa niva med en tidligere publisert studie som
ogsa inkluderte uspesifikke kroniske ryggpasienter med lavt funksjonsniva og
mangearige ryggplager (Dankaerts et al., 2006). Begge disse viser moderat reliabilitet
nar moderat erfarne terapeuter klassifiserer. | Dankaerts studie har imidlertid
terapeutene med lang erfaring like god reliabilitet som de erfarne terapeutene i
studien til Vibe Fersum. Dette indikerer at grad av erfaring har mer a si enn grad av
funksjonsnedsettelse og at det teoretiske grunnlaget som O’Sullivan bygger pa viser

seg 0gsa hos pasienter med mangearige ryggsmerter.

Den moderate reliabiliteten kan som tidligere nevnt bety at terapeutene ikke er

erfarne nok i klassifiseringssystemet eller at klassifikasjonssystemet ikke er optimalt
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0g at noen pasienter faller utenfor klassifikasjonssystemet. Utvalget og metoden har
ogsa blitt diskutert som mulig arsak til den moderate reliabiliteten. Det er vanskelig a
plukke ut hvilen eller hvilke av disse faktorene som pavirket resultatene i min

metodestudie mest.

Det viktigste ved min metode studie er at klassifikasjonssystemet har blitt testet av
andre enn opphavsmiljget og at jo flere reliabilitetstester som utfgres desto starre er

muligheten for & avdekke svakheter ved systemet som kan forbedres.

5.6 Kliniske implikasjoner

Det finnes mange ulike systemer for subgruppering av pasienter med uspesifikk
kroniske korsryggsmerter, men ingen av dem oppfyller alle krav til anvendbarhet og
metodisk kvalitet. De fleste klassifikasjonssystemene blir fort for kompliserte a bruke
i den daglige klinikken (Machado et al., 2006; Petersen et al., 2003). Spesielt
systemer hvor det er undergrupper som krever mange spesifikke undersgkelser.
Strukturorienterte diagnostiske klassifikasjonssystemer som det til Petersen er mest i
bruk for klinisk forskning da det er meget tidskrevende og lite klinisk anvendbart.
Dersom pasienten gar til behandling kan de testes underveis, men for en konsultasjon
med anamnese i tillegg blir de for kompliserte og tidkrevende (Werneke & Hart,
2001). Noen av de behandlingsrelaterte klassifikasjonssystemene er allment kjent
blant fysioterapeuter og i bruk i flere land, som Mc Kenzie klassifikasjon. Dette
systemet krever imidlertid en spesialisert videreutdanning i Mc Kenzie metoden
(Machado et al., 2006). Generaliserbarheten er usikker da det ser ut som
klassifikasjonssystemene krever sapass mye veiledning og utdanning innenfor de
spesielle behandlingsmetodene at det blir de som utvikler dem og deres "narmeste
krets” som bruker dem. Opplering skal ikke kreve mer tid enn at det lar seg

kombinere i dagens hektiske kliniske hverdag (Heiss et al., 2004).

Det er mange ulike forskningsmiljger som over lang tid har innarbeidet tradisjoner og
en kultur som gjer det vanskelig a samordne et felles klassifikasjonssystem (Billis et

al., 2007). Grunnen til at klassifisering av LBP fortsatt ikke er allment kjent kan vaere
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at det enna ikke er noen system som er allment akseptert. Det bar ogsa nevnes at de
nasjonale kliniske retningslinjer for korsryggsmerter ikke legger noen nevneverdig

vekt pa klassifikasjons metoder (Laerum et al., 2007).

Det er farst de siste arene at man har laget effektstudier i relasjon til subgruppering
og fatt positive resultat (Brennan et al., 2006; Browder et al., 2007; Gudavalli et al.,
2006; Vollenbroek-Hutten et al., 2004). Jeg mener det viktigste i dag er a spre
kunnskap om behovet for kartlegging av subgrupper og oppmuntre til videre
forskning pa dette omradet. Her er det mange sma brikker som skal settes sammen til

en helhet.

Jeg tror det vil veere vanskelig a finne et klassifiseringssystem som kan tas i bruk i sin
helhet av forskjellige yrkesgrupper. Derimot ser jeg at et systemet, som eksempelvis
det til O’Sullivan, kan brukes i sin helhet av non medisinske yrkesgrupper
(manuellterapeuter med rett til primeaerkontakt) og delvis av andre medisinske
yrkesgrupper (lege, fysioterapeut, kiropraktor m.fl.). Den farste delen av
subgrupperingen kan brukes av primarkontakten. Her bruker man stort sett den
diagnostiske triaden, rade flagg og gule flagg. Dersom pasienten presenterer en
tilstand med akutte uspesifikke korsryggsmerter kan primarkontakten faglge
retningslinjene med & avdramatisere, gi generelle rad om aktivitet og arbeide. Ved
tilbakefall eller ved risiko for langvarige plager, henvises pasientene til behandlere
(eventuelt primarkontakten selv) som ytterligere klassifiserer og gir riktig
intervensjon ut fra pasientens individuelle behov. Fgr O’Sullivans
klassifikasjonssystem kan kalles reliabelt og valid ma flere store RCT studier gjares

og det ma testes i flere fagmiljger og i flere kulturer (Billis 2007).

Vi vet at faktorer som Kjgnn, personlighet, motivasjon, familizere forhold, kultur og
tidligere episoder av korsryggsmerte kan tenkes a innvirke pa smertetilstanden og
medfare at pasienter responderer ulikt pa samme behandling (Wadell 2004, Billis
2006). Det er derfor viktig a videreutvikle klassifikasjonssystemet slik at det ivaretar
flest mulige faktorer som pavirker ryggsmertene for ikke a miste helhetssynet. Det er
0gsa viktig & kunne vite noe om forventet behandling og behandlingstid for de ulike

faktorene som innvirker pa smerten. En systematisering av ryggbehandlingen kunne
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bidra til at pasientene kommer fortere frem i systemet og at de slipper ungdvendige
undersgkninger og behandlinger. Et velfungerende klassifikasjonssystem kan vaere til
gode for pasienten som dermed blir mer ivaretatt ut fra sine individuelle behov. Det
har ogsa stor betydning for behandlingsapparatet som kan gi pasienten mer malrettet
tilbakemeldning, behandling og oppfalging. Ikke minst gir et velutviklet
klassifikasjonssystem mulighet for arbeidsgivere og trygdevesen til tidlig &
identifisere og sette i gang tiltak for pasienter med risiko for a utvikle langvarige
plager (Childs et al., 2004). Hvis vi far en mer enhetlig forklaringsmodell og
kommunikasjon mellom yrkesgruppene kan disse formidle stgrre troverdighet og
trygghet for pasientene. Behandlernes trygghet har stor betydning for hvordan
pasienten takler sin lidelse (Coudeyre et al., 2006; Poiraudeau et al., 2006; Houben et
al., 2005)
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6. Oppsummering og konklusjon

Hensikten med denne studien var & undersgke interrater reliabiliteten av et
behandlingsrelatert klassifikasjonssystem ad modum O’Sullivan for pasienter med

uspesifikke kroniske korsryggsmerter.

Studien viser at erfarne klinikere fra samme klinikk, men med moderat erfaring i
klassifiseringssystemet, klassifiserer med moderat kappa ut fra anamnese og
videofilm. Nedre del av vart konfidensintervall gir Kappa verdier som er under det
man vanligvis anser som akseptabelt mens gvre del av konfidensintervallet er regnet
som god Kappa (tabell 2 og tabell 6). Andre studier som bruker video som metode
ved klassifikasjon viser liknende resultat (Dankaerts et al., 2006; Delitto et al., 1995;
Fritz et al., 2000; Van Dillen et al., 1998).

Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan er i to studier testet for interrater reliabilitet. |
den ene studien er deler av klassifikasjonssystemet testet basert pa video (Dankaerts
et al., 2006). Den videobaserte delen stemmer med vare resultat, men har et mindre
konfidens intervall. Dankaert et al. har i sin studie brukt flere terapeuter og far da
flere test tilfelle som kan gi mindre konfidens intervall (Dankaerts et al., 2006; May
et al., 2006). Den delen av studien som bruker klinisk undersgkelse istedenfor video
viser hgyere interrater reliabilitet i Dankarts studie (Dankaerts et al., 2006). De
samme resultatene viser en nylig presentert studie som ogsa har brukt anamnese og
klinisk undersakelse istedenfor video (Vibe et al., 2008). | begge disse studiene far
man hgyere reliabilitet nar terapeutene er meget erfarne og godt trente i
klassifikasjonssystemet. Grad av funksjonsnedsettelse ser ikke ut & ha betydning for
reliabiliteten. Felles for disse to studiene er imidlertid at den som har veert ansvarig
for utviklingen av systemet ogsa har deltatt aktivt i studiene. Var studie er derfor den

farste uavhengige studien hvor O’Sullivans system ble reliabilitetstestet.

Utvalget i min metodestudie er en del av en starre nasjonal ryggstudie der Kirurgi er
en av intervensjonene. Det blir dermed en avgrenset gruppe blant uspesifikke
kroniske ryggpasienter som er inkludert basert pa grad av degenerative forandringer.

Systemet er derfor ikke testet pa et tilfeldig utvalg av pasienter med uspesifikke
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korsryggsmerter. Klassifikasjonssystemet har de siste 3 arene blitt utviklet betydelig

og min studie omfatter bare en del av systemet slik det fremstar i dag.

I alt viste denne studien sveert god enighet ved subgruppering av control impairment
0g movement impairment k = 1.0 og moderat enighet for subgruppering av control
impairment til 5 bevegelsesmanster k = 0.52 (0.32 - 0.71). Det ble lavere kappa ved
sammenslaing av bevegelsesmanster i 3 grupper (fleksjon, ekstensjon og multidir.) k
= 0.44 (0.20-0.68) men en hgyere enighet ved klassifisering av bare anamnesen i 3
grupper (fleksjon, ekstensjon og multidir.) k = 0.66 (0.44 - 0.87). Dette kan tyde pa
at videofilmen gir starre sjanse for uenighet. Andre studier har imidlertid vist at
testing med bare anamnese kommer darligere ut enn anamnese pluss klinisk
undersgkelse (Dankaerts et al., 2006; Vroomen et al., 2000). Det er derfor mulig at
metoden videofilm ikke er den beste ved denne type klassifisering. Klinisk
undersgkelse ved klassifikasjon er det vi normalt gjer i klinikken og er det vi er mest
trent pa. Mange av kriteriene til de ulike gruppene ved klassifikasjonen er laget med

tanke pa klinisk undersgkelse.

Studien viste ogsa at det var en sammenheng mellom uenighet og usikkerhet ved
klassifisering til manster. Vi var ssmmenlagt usikre pa 33 % av klassifiseringene. Det
er derfor av stor betydning at subgruppene er klart definerte og gjensidig utelukkende
for & minske mest mulig usikkerhet. Det er de samme pasientene (N=6) som ble
klassifiserte til aktiv ekstensjon av den ene terapeuten og til fleksjon av den andre.
Disse er to helt forskjellige smerteprovoserende bevegelsesmgnster. Da vi ikke har en
gull standard og ingen andre har undersgkt pasientene blir det vanskelig & si noe mer
presist om hvor feilen ligger. | studien til Dankerts og Vibe Fersum ser man at aktivt
ekstensjonsmanster er vanskeligst a score likt og at aktivt ekstensjonsmenster, 0gsa i
deres studie ved ulik score, ble scoret som fleksjonsmgnster (Dankaerts et al., 2006;
Vibe et al., 2008).

Klassifikasjonssystemet til O’Sullivan trenger flere studier for a utvikles til et
anvendbart og generaliserbart redskap. Det er ogsa viktig a fa flere uavhengige

fagmiljger til & ta i bruk og teste klassifikasjonssystemet.
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Vedlegg 1

Ortopedisk Senter

U LLEVAL FOU-enheten, NAR

universitetssykehus

Regional komité for medisinsk forskningsetikk, @st-Norge (REK @st)
Postboks 1130
Blindern, 0318 Oslo

Oslo, 27.04.04

Ang. protokolltilforsel i prosjektet ”Sammenligning av skiveprotese og ikke-operativ
behandling ved kroniske korsryggsmerter med degenerative skiveforandringer”.

Vi viser til prosjektvurdering foretatt av REK 27.01.04 og Deres svarbrev datert 30.01.04
(ref. 43-04013). Vi takker for positiv vurdering av hovedprosjektet og pa tilleggssaknad /
orientering datert 17.02.04 angdende helseskonomisk vurdering og bruk av
sperreskjemaet SF-36. Protokoll for hovedstudien folger vedlagt (vedlegg 1).

Denne norske multisenterstudien innebaerer tilgang pa et unikt pasientmateriale, noe som
apner for mange interessante og viktige problemstillinger. Pasientene som inkluderes i
studien inkluderes i stor grad pa grunnlag av rentgenologiske funn. Litteraturen beskriver
at det per i dag ikke foreligger kliniske tester som kan identifisere pasientgruppen. En
austraisk forskergruppe har imidlertid lansert en klinisk test som de mener blant annet
kan identifisere denne type pasienter. Testen brukes av fysioterapeuter, men den er ikke
tidligere utprovd pa denne pasientgruppen. To fysioterapeuter knyttet til prosjektet
”Sammenligning av skiveprotese og ikke-operativ behandling ved kroniske
korsryggsmerter med degenerative skiveforandringer” ensker & benytte denne testen pa
pasientene som inkluderes i studien for & se pa falgende (fullstendig protokoll for
metodestudien folger vedlagt (vedlegg 2)):

1. Gjore en reliabilitetstest av et utvalg av pasientene
2. Undersgke testens validitet og prediktive verdi

Et annet moment vi ogsa ensker 4 studere i dette pasientmaterialet er seksualfunksjon og
vannlatingsproblemer. Arsaken til dette er en hypotese i ryggforskningsmiljeer om at
langvarige korsryggsmerter og / eller ryggkirurgi kan medfere endringer i
seksualfunksjon og/eller vannlating. Litteraturen beskriver hyppig endringer i seksualliv
som folge av smertetilstanden i seg selv eller som folge av eksempelvis depresjon og
somatisering oppstatt i kjelevannet av langvarige smerter. S vidt vi har kunnet bringe pa
det rene har imidlertid ingen per i dag publisert data p& mulige fysiologiske /
nevromuskulere endringer som folge av langvarige korsryggsmerter eller som folge av
kirurgisk inngrep i ryggen, noe vi anser som viktig, ikke minst med tanke pé & oppdage
mulige bivirkninger av nye behandlingsmetoder. Vedlagt folger derfor ogsa et
sporreskjema angdende dette tema som vi ensker & forelegge komiteen (vedlegg 3). Det

Ulleval universitetssykehus HF Telefon: Besoksadresse: Bankgiro: Foretaksnr.: L4

0407 OSLO 221174 64 Kirkeveien 166 1644 06 05897 983 971 784 HELSE @ : ® ST
Telefaks:
23015270
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Vedlegg 1

er utarbeidet etter rad fra et svensk ryggforskningsmilje som har samlet noen forelopige
data pd dette tema men som ennd ikke er publisert (O Hiégg ved Sahlgrenska og P Fritzell
i Faldun). Spersmél vedrerende eventuelle forstyrrelser i vannlating er satt opp i
samarbeid med professor / fysioterapeut Kari Bo ved Norges idrettshogskole og baserer
seg pd anbefalinger fra the International Continence Society. Selv om de fleste sporsmal
ofte inngdr i en vanlig klinisk undersokelse og anamneseopptak er vi klar over at enkelte
pasienter kan fole det belastende & svare pa denne type spersmal. For & gjore situasjonen
lettere for pasientene vil vi derfor trykke spersmalene pa et eget ark og
forskningssykepleier tilknyttet prosjektet vil personlig forelegge dem pasientene.

Vi haper pé positiv vurdering og beklager eventuelt ekstra bryderi var tilleggsseknad
matte innebeere.

P4 vegne av prosjektledelsen

Oliver Grundnes Kjersti Storheim

Dr.med Fysioterapeut / dr.scient
Ortopedisk Senter Kmpetanses. for klin.forsk
Ulleval Universitetssykehus Ulleval Universitetssykehus
Kirkeveien 166 Kirkeveien 166

0407 Oslo 0407 Oslo

Vedlegg 1- Protokoll for hovedstudien
2- Protokoll for metodestudie
3- Sperreskjema for kartlegging av seksualfunksjon og
vannlatningsproblemer

Side 2 av 2
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REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK
Ost-Norge (REK I)

Seksjonsoverlege Oliver Grundnes
Ortopedisk senter
Ulleval universitetssykehus

Deres ref.: Varref:  276-04013 Dato: 10. mai 2004

Sammenligning av skiveprotese og ikke-operativ behandling ved kroniske
korsryggsmerter med degenerative skiveforandringer
Tillegg til protokollen

Vi viser til Deres brev av 27.04.04, der det redegjores for enkelte tilleggsundersekelser som
enskes gjennom{fort.

Komiteen har ingen innvendinger mot at tilleggsundersokelsene gjennomfores. Den har

imidlertid merket seg at den ikke har fatt svar p4 sitt brev av 10.03.04, der den ber om en
nermere redegjereise for oppiegget med bueieddsblokade pa et utvalg av pasientene.

Med vennlig hilsen

L4 M\L\&»{

Ida Nyquist
sekreteer

Postboks 1130, Blindern, 0318 Oslo. TIf.: 22 84 46 67. Fax: 22 84 46 61
Bespksadresse: Frederik Holsts Hus, Ulleval sykehus
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Vedlegg 2

Datatilsynet

Ulleval universitetssykehus HF
v/ Dr. med. Oliver Grundnes
Kirkevn. 1666

0407 OSLO

Deres ref Var ref (bes oppgitt ved svar) Dato
2004/1079-2 MOF/- A1 .09.2004

KONSESJON TIL A BEHANDLE HELSEOPPLYSNINGER

Datatilsynet viser til Deres soknad av 02.07.2004 om konsesjon til & behandle
helseopplysninger.

Datatilsynet har vurdert seknaden o g gir Dem med hjemmel i helseregisterloven § 5,
JE. personopplysningsloven § 33, jf. § 34, konsesjon til 4 behandle helseopplysninger i
forbindelse med prosjektet: "Efffekt av skiveprotese versus konservativ behandling ved
kroniske korsryggsmerter med degenerative skiveforandringer: en prospektiv
randomisert multisenterstudie”.

Databehandlingsansvarlig er Ulleval universitetssykehus ved gverste leder.
Gjennomforingen av det daglige ansvaret kan delegeres.

Konsesjonen er gitt under forutsetning av at behandlingen foretas i henhold til
seknaden og de bestemmelser som folger av helseregisterloven med forskrifter.

Dersom det skjer endringer i behandlingen i forhold til de opplysninger som er gitt i
seknaden, ma dette fremmes i ny konsesjonssgknad.

I'medhold av helseregisterloven § 5,jf. § 36, jt. personopplysningsloven § 35,
fastsettes i tillegg felgende vilkar for behandlingen:

1. Den databehandlingsansvarlige skal hvert tredje ar sende Datatilsynet
bekreftelse p3 at behandlingen skjer i overensstemmelse med sgknaden og
helseregisterlovens regler.

2. Den databehandlingsansvarli ge ma slette / anonymisere opplysninger som
direkte eller indirekte kan identifisere enkeltpersoner, nar de ikke lenger er
ngdvendig for formalet med behandlingen, senest innen 2015.

Postadresse: Kontoradresse: Telefon: Telefaks: Org.nr: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep  Tollbugt 3 223969 00 22422350 974 761 467 www.datatilsynet.no
0034 OSLO
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Datatilsynet tar forbehol

d om at konsesjonen kan bli trukket tilbake eller at nye og

endrede vilkdr kan bli gitt dersom dette er nedvendig ut fra personvernhensyn.

Med hilsen
Tnne P fechoaidit

A
Hanne P. Gulbrandsen (e f)
radgiver }él’w{ﬁa \ -

Monica Fornes
rddgiver
(saksbehandler,
telefon 22 39 69 00)

kopi: Ulleval Universitetssykehus HF

v/ IKT-sikkerhetssjef

Heidi Thorsteinsen

Konsern IT-Administrasjonen
0407 OSLO

93



Vedlegg 2

| Seknad om konsesjon for behandling av personopplysninger

i henhold til personopplysningsloven (pol.) § 33 Vennligst ikke heft eller

stift blanketten sammen

Sendes til:  Datatilsynet
Postboks 8177 Dep

0034 OSLO
E-postadresse: postkasse@datatilsynet.no Telefaksnummer: 22 42 23 50
Hjemmeside: http://www.datatilsynet.no Telefonnummer: 22 39 69 00

Fulistendig navn/firma (fyiles aiitid ut) Organisasjonsnuminer

Ulleval universitetssykehus HF 3 g l 717 l 5 } g ' g 1
Postadresse Postnr. Sted Land Norg

Kirkeveien 166 0407 Oslo

Telefonnummer Telefaksnummer | E-postadresse/hiemmeside _—
22118080 122119950 -1 Field

B. Behandlingsansvarlipes repr

VFuIlsténc.lig. navn/firma

' |

Postadresse Postnr. Sted Land ‘

Telefonnummer Telefaksnummer E-postadresse/hjemmeside

Administrerende dirckter, kontaktperson: Oliver Grundnes, dr.med, Ortopedisk Senter.
D Benyt dler? Net K1 Ja '} 1o

\'ﬁ‘ull:stendig navn/firma p& databehandlérén

Organisasjonsnummer

L

I

Postadresse Postnr. Sted Land

Telefonnummer : Telefaksnummer E-postadresse/hjemmeside

¢ UUS som behandlingsansvarlig, er et universitetssykehus. Studien er videre en multisenterstudie med felgende andre aktorer:
~ Universitetssyckhuset i Nord Norge, Tromse, St.Olavs hospital, Trondheim, Haukcland Universitetssykchus (avdelingene
Kysthospitalet i Hagavik og Nakke-ryggklinikken pa Nesttun), Bergen

. For UUS: Ortopedisk senter og fysikalskmedisinsk avdeling, For UNN: Tverrfaglig ryggpoliklinikk, For St.Olavs hospital:
. Nasjonalt senter for spinale lidelser og nevrokirurgisk avdeling, For Haukeland sykehus: Kysthospitalet i Hagavik og
Nakke/ryggpoliklinikken pa Nesttun.
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1.1.2 Sensitive personopplysninger, jf. pol. § 2 nr. 8

Identifikasjonsopplysninger Behandlingen omfatter opplysninger om
x[_] Navn, adresse, fadselsdato [ rasemessig ¢ller etnisk bakgrunn, eller politisk, filosofisk
[] Fedselsnummer (11 siffer) eller religios oppfatning
[ Fingeravtrykk, iris [] at en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller damt for en
x[] Annet; elektronisk lagres opplysningene avidentifisert straffbar handling

Atferdsopplysninger x[] helseforhold
I_] Loggforing av adferd, herunder tidspunkt og sted for handlinger ] seksuelle forhold
] Preferanser (onsker, behov 0.1.) [ medlemskap i fagforeninger.

[ Detaljopplysninger tilknyttet omsetning av varer eller tjenester Presiser nermere: (eventuelt i eget vedlegg)

057;‘ Sr:;:ger om tredjepersoner Pasientene lagres med nummer elektronisk og vil ha en
[] Navn, adresse, fodselsdato manuell kryssreferanseliste som lases inn lokalt pa hvert
[J Fedselsnummer (11 siffer) sykehus
[ Annet Data innhentes ved sparreskjema, klinisk undersekelse og

Fjernsynsovervakning og lydopptak (sett eventuelt. flere kryss) videoopptak. Se vedlagte protokoll for hovedstudien og
[[] Fjernsynsovervakning tilleggsprotokoll for metodestudie som innebeerer
x[] Billedopptak; videoopptak, ikke identifiserbart videoopptak.

[] Lydopptak

Opplysninger i forbindelse med
7] Bankvirksomhet

Behandling av sensitive personopplysninger:
x[_] som skjer helt eller delvis skjer med elektroniske hjelpemidler

[ Forsikringsvirksomhet L C .

[ Telekommunikasjonsvirksomhet [[] som inngar eller skal inngd i et manuelt personregister
1.2 Behandlin ger om:
[J Ansatte i egen virksomhet [ Elever/studenter/barnehagebarn x[] Pasienter [ Tilfeldig utvalgte
[] Adgangskontrollerte [ Medlemmer [C] Kunder/klienter/brukere [[] Seleksjonsutvalg

[J Annet: (skriv inn i feltet nedenfor)

1.3 Hyva o1 formalet med bebandlingen? |

Formélet med studien er & sammenligne effekt av innsetting av skiveprotese og ikke-operativ behandling hos pasienter med kroniske
korsrypggsmerter fordrsaket av degenerative skiveforandringer. Studien er en nasjonal multisenterstudieog inkluderer Universitetssykehusene i
Tromse, Trondheim, Bergen og Oslo (Ullevél). Innsetting av skiveprotese er en forholdsvis ry behandlingsmetode overfor pasientgruppen.
Behandlingen er imidlertid ikke tidligere sammenlignet med et strukturert konservativt behandlingsopplegg e. Dette anses bade nasjomalt og
internasjonalt som meget viktig for konklusjoner rundt behandlingsefgkt av skiveprotese kan trekkes. Samtlige effektmél er validert for bruk p&
kroniske ryggpasienter og anbefales av internasjonale ekspertpanel brukt i forskningsprosjekter pA malgruppen. Alle personer som er ansvarlig
for datainnsamling er erfame forskere og er ansatt i forskningsmilper direkte underlagt de nevnte universitetssykehus.

Videoopptak (se egen protokoll, gjelder bare Ulleval) skal innhentes for & validere og reliabilitetsteste en nyutviklet klinisk test benyttet av
fvsioteraneuter. Testen er utviklet av Australske forskere og det anses som viktig & videreutvikle og kvalitetssikre denne testen, .

Yordan Samles perscropplysningens inn)

x[C] Manuelt [[] Annet: (skriv inn i feltet nedenfor)
[ Elektronisk | Manuelt: sporreskjema og registreringsskjema (se vedlegg til protokoll)

[ Vid wak . Videoopptak (gjelder tare Ulleval): opptak av korsryggen skjer bakfra og fra siden. Under opptak bakfra kan
X tdecoppta . pasienten ikke idertifiseres, ved opptak fra siden vil pasienten bare operasjonshette og laserbriller for & unngh
[ Lydopptak . identifisering (se egen protokoll)
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x[J Registreres I denne nasjonale multisenterstudien skal det etableres en database ved hvert sgnter som deltar i studien. Det vil

x[] Lagres skje en utveksling av data fra de ulike senter til Trondheim og til Oslo (stipendiater knyttet til studien er

x[7] Sammenstilies, med hva:  lokalisert her). Utgangspunktet for databasen som bygges i studien er den nasjonale ryggdatabasen som er lagt
til Universitetssykehuset i Tromse. Det foreligger egen godkjenning fra Datatilsynet for denne nasjonale
ryggdatabasen.

Data innhentet pa enkelte pasienter ved hvert sykehus vil bli utlevert til databasen som multisenterstudien skal
etablere i Trondheim og i Oslo. Utleveringen skjer i form av avidentifiserte opplysninger, da hvert sykehus selv
sitter p& koblingsnekkel for egne pasienter. Opplysningene overfores til Trondheim og Oslopd CD i
rekommandert post.

[ Utleveres, til hvem:

Pasientene vil lagres med nummer elektronisk og vil ha en kryssreferanseliste manuelt som lases inn. Alle data
x[] Annet: som utveksles mellom databasene pa det enkelte sykehus og til Trondheim og Oslo vil vare avidentifiserte, da
(skriv inn i feltet) ingen andre enn prosjektleder og prosjektmedarbeidere ph det enkelte sykehus vil hatilgang til den inneléste
kryssreferanselisten. Ansvarlig for databasen i Trondheim er @ystein Nygaard, dr.med, leder for Nasjonalt
Senter for Spinale Lidelser.

1.6 Overforing av personopplysninger til itlendet

Overfares opplysningene til utlandet? [] Nei

x[.]Ja Mottakers navn og adresse
u & Peter Fritzell, overlege ved ortopedisk klinikk Falu lasarett, 791 82 Falun. Opplysningene som overfores er

avidentifiserte. Opplysningene overfores til Falun / dr.Fritzell p& CD i rekommandert post.

1.9 Personopplysningene innhentes fra. . ‘
[ den registrerte selv x [[] andre enn den registrerte: (skriv.inn fra-hvem i feltet nedenfor)

Vi benytter resultater fra discografi og bueleddsblokade for verifisering av diagnosen. Disse opplysningene
kommer fra lege. I den kliniske testen utfort av fysioterapeuter (videoopptak) vil fysioterapeuten foreta en
klassifisering av pasientens symptomer.

1.8 Rettslio srunntag for behandling av personopplysning

1.8.1 Behandling av personopplysninger i henhold til 1.8.2 Behandling av personopplysninger i henhold til

personopplysningsloven § 8 personopplysningsloven § 9

x[_] med den registrertes samtykke x[] med den registrertes samtykke

[[] ved at det er fastsatt i lov at det er adgang til slik behandling [ nér det er fastsatt i lov at det er adgang til slik behandling

[ for & oppfylle en avtale med den registrerte, eller utfore [[] nar behandlingen er nadvendig for & beskytte en persons
gjoremal etter den registrertes enske for en slik avtale skal vitale interesser, og den registrerte ikke er i stand til &
inngas samtykke

[[] for at den behandlingsansvarlige skal kunne oppfylle en [] nar det utelukkende behandles opplysninger som den
rettslig forpliktelse registrerte selv frivillig har gjort alminnelig kjent

[ for & utfare en oppgave av allmenn interesse [] nar behandlingen er nadvendig for 4 fastsette, gjore gjeldende

[ for & uteve offentlig myndighet eller forsvare et rettskrav

[ for at den behandlingsansvarlige eller tredjepersoner som [ nar behandlingen er nedvendig for at den . .
opplysningene utleveres til kan vareta en berettiget interesse, behandlingsansvarlige kan giennomfore sine arbeidsrettslige
og hensynet til den registrertes personvern ikke overstiger plikter elier rettigheter
denne interessen [} nér behandlingen er nadvendig for forebyggende

sykdomsbehandling, medisinsk diagnose, sykepleie eller
pasientbehandling eller for forvaltning av helsetjenester, og
opplysningene: behandles av helsepersonell med
taushetsplikt

[ nar behandlingen er nedvendig for historiske, statisktiske
eller vitenskapelige formal, og samfunnets interesse i at

behandlingen finner sted klart overstiger ulempene den kan
medfere for den enkelte

[C]i henhold til personopplysningsloven § 9 annet ledd

1.9 Hvordan skal informasjonsplikten 1

Nér opplysninger samles inn fra den registrerte Muntlig X Skriftlig Hvis skriftlig, legg ved kopi av dokumentasjonen

Nar opplysninger samles inn fra andre enn den registrerte ] Muntlig [ Skriftlig

L10 Har vitksomhsten
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2.1 Hvordan skal det sikres at opplysningene et tllstrekkehge og relevante iforhold til formalet med behandlingen? Legg ved en beskrivelse av
rutinen. (Se nederst pa skjema)

2.2 Hvordan skal det sikres at opplysningene er korrekte og oppdaterte i forhold til formélet med behandlingen. Legg ved en beskrivelse av
rutinen. (Se nederst pa skjema)

2.3 Hvordan skal det sikres at opplysningene slettes nér formélet:er oppfylt: Legg ved en beskrivelse av sletterutinen.

2.4 Erdet meningen at opplysningene skal oppbevares etter at formélet er oppfylt? Nei [[] Jax[] Hvisja; angi
grunnlag;

] i medhold av arkivioven

[7] annen lovgivning, hvilken lovhjemmet

[ nistoriske etter statistiske formal
x[] vitenskaplige formal

Dersom opplysningene behandles for historiske, statistiske eller vitenskapelige formal, legg ved en beskrivelse av de samfunnsinteresser
som vil oppveie personvernulempene.

.Presiser.nmrmere: (eventuelt.i.eont.uadlaoo)

. Den aktuelle studien har 5 &rs oppfelging og planlegges avsluttet 1 2015, Dersom ikke annet sekes innen da, anonymiseres i
- opplysningene ved at kodelistene slettes. Det vil i henhold til Datatilsynets krav bli sendt melding hvert 3.4r. Videre bruk av
~ data eller sletting sokes 4 endelig avgjores innen utgangen av studien det her sekes konsesjon for. Dette begrunnes ut fra at :
- man ferst ved avslutning av denne studien vil ha grunnlag for 4 mene om innsamlede data er av type kvalitet og kvantitet
¢ som gjer det interessant & benytte det i videre studier. Nytt samtykke vil innhentes for slik videre bruk, noe som ogséa er

: om)lysti om i samtykkeerklaermgen Ved eventuel]e nye problemstillinger v11 ny konsesion bli mnhentet

3.1 Hvordan og til hva skal informasjonsteknologi brukes? Legg ved sikkerhetsmal fra virksomheten. VEDLEGG 1

3.2 Hva er de overordnede valg i sikkerhetsarbeidet? Legg ved sikkerhetsstrategi. VEDLEGG 1

3.3 Hvordan har behandlingsansvarlige klarlagt sannsynligheten for og konsekvensen av eventuelt sikkerhetsbrudd? Legg ved de krav som
virksomheten stiller til tilgjengelighet, integritet og-konfidensialitet for personopplysningene. Legg ogsé ved resultatene fra risikovurderingen.
Gjennomfering av risikovurdering er benyttet for 4 vurdere sannsynlighet og konsekvenser av eventuelt sikkerhetsbrudd. Se
VEDLEGG 2

3.4 Legg ved organisasjonskart med ansvars og myndighetsforhold i forhold til sikkerhet, IT-drift og behandlingen. VEDLEGG 1

3.5 Legg ved oversikt over informasjonssystemets konfigurering. Dette omfatter hvordan utstyr og program er sammenkoplet med eventuelt bruk
av sikkerhetsbarrierer og ulike nettverk. VEDLEGG 3

3.6 Er nettet som inneholder personopplysninger tilknyttet et eksternt nett som for eksempel Internett? Ja[X] Nei []

3.7 Overferes personopplysningene i ekstemnt datanett? Ja[] Nei [X]

3.8 Utfores behandlingen i henhold til annet regelverk som regulerer sikkerheten. Hvis ja; hvilket regelverk.

Sted og dato ‘ Underskrift

02.07.04 4
2.1 og 2.2: Det henvises til svar pa vurderlng av etisk komité og til protokollen for studien. Samtlige
benyttede malemetoder er validert for bruk pé kroniske ryggpasienter og anbefales av internasjonale
ekspertpanel brukt i forskningsprosjekter pd mélgruppen.
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Vedlegg 3

Rand.nr......
SAMTYKKE ERKLZERING

Ulleval universitetssykehus ved Avdeling for Fysikalsk Medisin og Rehabilitering og
Ortopedisk senter har som en av sine oppgaver a drive forskningsarbeide innefor
ryggbehandling og - rehabilitering. Du er na inkludert i en studie som skal sammenligne
skiveprotese versus ikke Kirurgisk ryggrehabilitering. Som en del av utredningen, for
behandlingen starter opp, skal du til bevegelsesanalyse hos fysioterapeut. I analysen inngar

intervju og video opptak.

Det samtykkes med dette til at fysioterapeuter ved Avdelning for Fys. Med og Rehab. gjer
AV [0 L=T0 o] o] 01 7= - Y/ (navn pa pasient)

med henblikk pa bruk til falgende formal:

- Etterfglgende analyse av videofilmet ryggfunksjon som en del av ovennevnte forsknings
studie.
- Intern undervisning (UUS) av helsepersonell.

Undertegnede aksepterer at aktuelle produksjon og etterfalgende nevnte formidling skal

kunne skje uten krav pa kompensasjon eller annen form for vederlag.

Pasientens signatur Dato (Pasienten skriver selv dato)

Som prosjekt tilknyttet fysioterapeut bekrefter jeg at pasienten har fitt informasjon om

funksjonsanalysen ved videoopptak og at denne blir brukt bare til ovennevnte foremal.

Fysioterapeutens signatur
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SAMMENLIGNING AV OPERASJON MED SKIVEPROTESE OG
TVERRFAGLIG RYGGREHABILITERING VED LANGVARIGE
KORSRYGGSMERTER MED DEGENERATIVE
SKIVEFORANDRINGER

En prospektiv randomisert multisenter studie

Om lag 70 — 85 % av den voksne befolkning har ryggsmerter i Igpet av sitt
voksne liv og pasienter med langvarige ryggsmerter, dvs. smerter i mer enn 3
mnd, har et hgyere forbruk av helsetjenester enn de fleste andre
pasientgrupper (Hart et al 1995, Von Korff et al. 1991). Det naturlige forlgp
hos disse pasientene er preget av langsom og ofte usikker spontan bedring.
Etter at ryggpasienter har veert ute av arbeid i to ar, er det tiinesermet ingen
som kommer tilbake i aktivt inntektsgivende arbeid (Hagen et al 2000). Flere
av de konservative behandlingsformene har i randomiserte studier vist effekt.
Dette gjelder bade konvensjonell treningsbehandling og ved bruk av kognitiv

adferdsterapeutiske prinsipp (van Tulder 1997, Furlan 2001).

Sparsmalet om operativ behandling melder seg nar pasientene opplever
vedvarende smerter tross gjennomfart konservativ behandling. Den
kirurgiske behandlingen er imidlertid kontroversiell. En rekke forfattere har
pekt pa at ryggsmerter har multifaktorielle arsaker og at tradisjonell kirurgisk
behandling ikke er bedre enn det naturlige forlgp. Mange nyere studier, som
hovedsakelig har veert retrospektive med heterogene pasientmaterialer uten
kontrollgrupper, har ogsa veert inkonsistente. Den svenske ryggstudien viste i
en randomisert sammenlignende studie mellom konservativ og operativ
behandling at pasienter som ble operert med en avstivingsoperasjon hadde
mindre smerter og bedre funksjon etter 1 og 2 ar (Fritzell et al. 2001). | en

norsk studie hvor et systematisk konservativt opplegg med trening og kognitiv
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behandling ble sammenlignet med avstiving har ikke vist noen forskjell

mellom de to gruppene (Brox et al. 2003).

Hos pasienter med langvarige korsryggsmerter og lokaliserte degenerative
rentgenforandringer han man de siste 10 — 15 arene ved enkelte
ryggklinikker satt inn proteser som erstatning for mellomvirvelskiven (Cinotti
et al 1996) . De forelgpige resultatene fra retrospektive ikke randomiserte
studier uten avhengig observatgr viser en suksessrate pa 70 — 90 %, altsa
om lag det samme som avstivningsoperasjoner i denne typen studiedesign
(Greenough and Peterson 1998, Bartagnoli et al 2002 ). Det foregar
randomiserte studier i Europa og USA mellom skiveprotese og avstivning hos

denne pasientkategorien.

Skiveprotese har en del teoretiske fordeler framfor tradisjonell avstivning:
¢ Ingen tilheling i ben eller skiver, kun sartilheling.
e Lite kirurgisk traume pa muskulatur og annet stgtteapparat i ryggen

¢ Ingen gket belastning pa naboskiver som falge av avstivning i et eller
flere nivaer.

Skiveprotese har ogsa noen teoretiske ulemper:
e Implantat slitasje med dannelse av wear products
e Vanskelig revisjonskirurgi ved implantat svikt
e Teknisk krevende kirurgi
e Langtidsresultater ikke kjent

o Potensielt alvorlige komplikasjoner

Til tross for at flere former for skiveproteser har vaert pa markedet i mange ar
og flere tusen pasienter har mottatt denne behandlingen foreligger det ingen
studier hvor den operative behandlingen med skiveproteser sammenlignes

med en ikke-operativ behandling.

Malet med denne studien er a sammenligne effekten av et strukturert

tverrfaglig rehabiliteringsopplegg mot operasjon med skiveprotese hos
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pasienter som har lokaliserte degenerative forandringer og smerter i

korsryggen.
Hypotese:

Resultatene ved lumbale skiveproteser malt med smerte- og

funksjonsscore er lik ved ikke operativ behandling etter 1 og 2 ar
Tilleggshypotese:

Pasienter som opereres med skiveprotese far en raskere bedring og
kommer raskere tilbake i arbeid enn pasienter som behandles ikke-

operativt
Studievariabler:

Hovedeffektvariabel:

Funksjon (Oswestry disability index)
Tilleggsvariabler:

Arbeidsstatus, smerte, livskvalitet og fear-avoidance.

MATERIALE OG METODE

Studien er en multisenterstudie som foregar ved sykehusene:

e Universitetssykehuset i Nord Norge, Tromsg
e St Olav Hospital, Trondheim
o Kysthospitalet i Hagavik/Nakke-ryggklinikken pa Nesttun, Bergen

e Ulleval Universitetssykehus, Oslo

Studiedesign

Prospektiv randomisert enkeltblindet studie. Pasientene randomiseres ved
blokk randomisering til. Dette innebaerer at det randomiseres for hvert

studiested.
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Den operative behandlingen bestar i innsetting av en skiveprotese i et av
nivaene L4 — L5 eller L5 — S1. Det benyttes ingen ortose postoperativt. Den
ikke-kirurgiske behandlingen vil forega ved de respektive sykehusene etter

en naermere definert protokoll (vedlegg bakerst i protokollen).

Ved avstivningsoperasjon i ryggen har en rekke tidligere studier vist at
pasienter som er tidligere ryggoperert har en darligere prognose. Det er
derfor viktig a skille disse pasientene ved inklusjon. Man har derfor besluttet a
lage to separate grupper, en gruppe for tidligere ikke opererte i studie A og
en for tidligere opererte i studie B. Behandlingen i de to studiene vil ellers

veere lik.

Inklusjonskriterier

o Alder25-55 ar

e Korsryggsmerter som hovedsymptom med varighet i mer enn 1 ar.
e Gjennomgatt strukturert fysioterapi eller kiropraktorbehandling

e Oswestry score lik eller over 30 % poeng

e Degenerative forandringer i mellomvirvelskiven i en av de to nederste
nivaer. Degenerasjon bedemmes pa MR etter fglgende kriterier:

Heydereduksjon av mellomvirvelskiven med minst 40 %.

o

Modic forandringer type | og/eller 1.

@]

High Intensity Zone i skiven.

o

Morfologiske forandringer vurdert som endret signaltetthet i
skiven

For at man skal kunne klassifisere skiven som degenerativ ma enten
det farste kriteriet alene eller minst to av de andre kriterier veere til

stede. MR bildene vurderes av to uavhengige observatarer.

Eksklusjonskriterier

¢ Kronisk generalisert smertesyndrom
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e Degenerasjon pavist ved bildediagnostikk i mer enn et niva. For at et
skiveniva skal klassifiseres som normalt ma ikke skivehgyden veere
redusert med mer enn 40 % og ikke ha mer enn et av de @vrige
kriterier for degenerativ skivepatologi. Bedgmmingen av en normal
skive skjer ved to uavhengige observatgrer. Ved uenighet bedgmmes
bildene av en tredje observater og utfallet avgjgres ved simpelt flertall.

e Symptomgivende spinal stenose

e Skiveprolaps eller rescesstenose med nerverotsaffeksjon
e Spondylolyse

e Spondylolisthese, isthmisk

e Artritt

o Tidligere fraktur L1 — S1

o Psykisk eller somatisk sykdom som gjar at pasienten ikke egner seg
for et av behandlingsalternativene

o Forstar ikke norsk skriftlig og muntlig
o Medikamentmisbruker
e Osteoporose

e Medfadt eller ervervet deformitet

For studie A gjelder i tillegg falgende eksklusjonskriterie:
e Tidligere ryggoperert

For studie B gjelder i tillegg felgende eksklusjonskriterier:
o Tidligere laminectomert

o Tidligere operert for prolaps og to residiver, dvs. ikke mer enn tre
tidligere ryggoperasjoner

Utvelgelse/inklusjon

Pasientene velges ut ved de enkelte sykehusene. Andre utrednings og
behandlingssentra kan tilsluttes i studien etter oppstart dersom dette skjer i

trad med de behandlingsprinsipper som gjelder for denne protokollen.

Dersom en pasient kan inkluderes skal pasienten bli forespurt om

medvirkning i studien. Informert samtykkeerklzering skal undertegnes
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samtidig av pasient og den lege som inkluderer pasienten. Pasienten er ikke

inkludert i studien fgr samtykkeerklaering er undertegnet.

Pasienter som ikke gnsker a delta i studien far tilbud om behandling i

samsvar med dagens praksis.

Klinisk undersgkelse

Demografiske og sosiale variabler; kjgnn, alder, arbeidsstatus, sosial status,
ragyking.

Nevrologisk undersgkelse i underekstremitetene
e Sensibilitet
e Motorikk
e Reflekser
e Lasegue

Rantgenologiske prosedyrer
o Skjelettrantgen staende front og side

e Funksjonsrgntgen med maksimal bgy og strekk med pasienten i
sittende posisjon

¢ MR lumbalcolumna

Sparreskjema

Utdanning og yrke, trygdestatus, smertetegning (Ohlund et al 1996),
medikamentforbruk de siste 2 uker, Oswestry (Fairbank et al 1980), egen
vurdering av arbeidsevne, tid ute av arbeid, self-efficacy for pain sub-scale
(Lorig et al 1989), fear avoidance beliefs (Waddell et al 1993) , Hopkins
symptoms check list (Derogatis et al 1974), tidligere behandling, EQ 5D
(EuroQol 1990), seksual- og vannlatingsfunksjon (seksualfunksjon: ref. O

Hagg, vannlating: Abrams et al 2002).

Kostnadseffektivitet

104



Vedlegg 4

Det er etablert samarbeid med Peter Fritzell og medarbeidere i Falun,
Sverige, for & gjgre en fullstendig gkonomisk analyse av kostnader. Dette
omfatter i tillegg til selve behandlingskostnadene ogsa utgifter til blant annet
sykmelding, trygdeytelser, tilleggsbehandling og pasienter og pargrendes
utgifter (Fritzell et al 2004). Data innhentes fra trygdekontor, pasienten selv

og gkonomiansvarlig ved de enkelte sykehus.

Registreringsskjema for pasienter som opereres i ryggen

For pasientene som randomiseres til operasjon fylles i tillegg ut
registreringsskjema (pre- og postoperativt) utarbeidet for bruk i

ryggdatabasen ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (vedlagt).

BEHANDLINGSPROSEDYRER

Operasjon

Skiveprotesen settes inn via en retroperitoneal tilgang. Kirurgen velger om
det benyttes et lavt tverrsnitt (Phannensteal) eller paramedialt langsgaende
snitt i huden. Det benyttes gjennomlysning under prosedyren for a sikre at
protesen settes i midtlinjen og tilstrekkelig baktil i skiven. Standard
innsettingsutstyr fra produsent. Pasienten har restriksjoner mot tunge laft og
eksessive bevegelser de farste 6 ukene. Det benyttes samme protese ved

alle behandlingssteder.

Ikke-kirurgisk behandling

Behandlingen tar utgangspunkt i intervensjonen til Brox et al., en tverrfaglig
intervensjon som kombinerer veiledet fysisk trening og kognitiv tilnaerming.

(Se vedlagte protokoll for ikke-kirurgisk behandling)
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Evaluering

Kontroll ved blindet unbiased lege 1 ar og 2 ar etter behandling.

Hovedeffektvariabel:
e Funksjon og smerte malt ved Oswestry

Andre effektvariable:
e Smerte (VAS skala og smertetegning)
e Arbeidsstatus
e Livskvalitet (EQ 5D)
e Fear-avoidance (FABQ)
e Folelser og symptomer (HSCL-25)

e Smertemestring (self-efficacy for pain)

Evalueringstidspunkt

Alle effektvariabler registreres ved behandlingsstart og etter 6 uker, 3, 6, og
12 maneder og 2 ar. Det planlegges en sparreundersokelse etter 5 ar. |

tillegg til sparreskjema gjares rentgenundersokelse.

Registrering av komplikasjoner

Komplikasjoner i forbindelse med operasjon og kontrollene registreres.
Endring av gruppe

Pasienter som av ulike grunner ikke fullfgrer behandlingen i henhold til
randomiseringen undersgkes etter 1 og 2 ar. Resultatet fra pasienter som
endrer gruppe under studien skal inkluderes i de statistiske analyser etter
“intention-to-treat” prinsippet, det vil si deres resultat legges i den gruppen de

ble randomisert til og ikke den gruppen de ble behandlet i.
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Drop-outs

Pasienter som har blitt randomisert til studien men som av ulike grunner ikke

kan fglges opp ved kontrollene.

Databehandling

Primeerdata legges inn i SPSS, behandlingsgrupper ma vaere ukjent for den
som puncher. Data skal vaere koblet pa registreringsnummer. Pa en

uavhengig datafil skal registreringsnummer og navn kobles.

Ryggdatabasen ved Universitetssykehuset i Nord-Norge benyttes til
registreringen. Skjema som benyttes i denne studien fglger ogsa stort sett
malene fra denne databasen. Databasen kan bygges ut ved de enkelte

behandlingssteder.

Beregning av utvalgsstarrelse
Man gnsker a oppdage forskjeller pa 10 prosentpoeng pa Oswestry score.

Basert pa tidligere studier antas baseline standard deviasjon a ligge pa 12.
Resultatet kan ogsa males som enten en "suksess” eller “ingen suksess”
etter 2 ar ut fra pasientenes egen evaluering hvor "mye bedre” og "bedre” er
"suksess”, mens "uendret” eller "verre” er "ingen suksess”. Suksess antas a
forekomme hos 5 % av pasientene i den konservative gruppen.
Sannsynligheten for a oppdage en statistisk forskjell (power) mellom gruppen
skal veere minst 80 %. Man gnsker et signifikansniva pa 0.05. Ut fra dette blir
n=62 i hver gruppe. Ved multisenterstudier regner man 20 % @kning i utvalgs

starrelsen hvilket gjgr at man gnsker a inkludere 75 pasienter i hver gruppe.
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Statistiske metoder

Parametrisk eller non-parametrisk test avhengig om materialet er
normalfordelt. T-test eller Wilcoxons sign rank test for vurdering av effekt.
Flerveis Anova eller regresjon for kontroll av cofoundere/skjevfordeling eller

for vurdering av flere effektvariable.

Multiple regresjon eller logistisk regresjon for vurdering av prediktorer av
respondere/non-respondere pa henholdsvis operasjon eller trening.
Responder defineres som positiv effekt etter pasientens svar pa

spgrreskjema: "Hvordan vurderer du ryggen din na?”

Delprosjekter

e Rontgenanalyser

e RSA stuide vedrgrende migrasjon og bevegelse

e Discografi (egen protokoll vedlagt)

e DCRA studie ved biomekanikk

o Fysiske tester

e Prediktorer for respondere vs non-responders i de ulike

behandlingsgrupper
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Klassifikasjonssystem for uspesifikke kroniske ryggsmerter
ad modum O’Sullivan

Teori bak klassifiksjonssystemet og behandlingsprinsipper

Behandlingen som knyttes til O’Sullivans klassifikasjonssystemet bygger pa nyere
behandlings prinsipper innen fysioterapi hvor man i den senere tid har fokusert pa
nevromuskuler kontroll. Her vektlegges samspillet mellom passive strukturer
(vertebra, intervertebral disk, zygapophyseal ledd og ligamenter), aktive strukturer
(sener og muskler) og nervesystemet (perifere- og sentrale nervesystem) (Panjabi et
al., 1989; Panjabi, 1992a). Malet for disse systemene er sammen & opprettholde den
intervertebrale neutrale sonen (Panjabi, 1992b). Panjabi viste i sin studie fra 1989 at
den ngytrale sonen gker ved intersegmentale skader og diskdegenerasjon og minsker
ved muskelstimulering rundt et bevegelsessegment. Starrelsen pa den ngytrale sonen

er et viktig mal pa den segmentale stabiliteten.

Teorigrunnlaget bygger videre pa Bergmarks inndeling av muskulatur i to systemer:
det globale muskelsystemet som produserer kraft og hvor muskulaturen ikke har
direkte feste pa columna, og det lokale muskelsystemet bestaende av muskulatur som
har feste direkte pa lumbale vertebra og som sgrger for segmental stabilitet og utgver
en direkte kontroll pa lumbale segmenter. Ved smerte blir det lokale muskelsystemet
svekket, hvilket kroppen kompenserer med gkt global muskelaktivitet. Ubalanse i
disse muskelsystemene som oppstar ved muskelskjelettsmerte mener man kan fare til
nedsatt neuromuskular kontroll, gkning av den segmentale ngytrale sonen og en
endring av bevegelsesmgnster (Bergmark, 1989; O'Sullivan et al., 1997; Sterling et
al., 2001; Sahrmann, 2002). Studier har vist at normalisering av dyp stabiliserende
muskulatur som transversus abdominis, diaphragms og lumbale multifider leder til
gkt segmental kontroll av den ngytrale sonen (Hodges & Richardson, 1996).

Randomiserte kontrollerte studier utfart av fysioterapeuter basert pa dette
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teorigrunnlaget har vist positiv effekt bade overfor pasienter med akutte
korsryggsmerter (Hides et al., 1996; Hides et al., 2001), kroniske korsryggsmerter
(Niemisto et al., 2003; Rasmussen-Barr et al., 2003), spondylolisthese (O'Sullivan et
al., 1997) og pasienter med bekkensmerter etter fadsel (Stuge et al., 2004).

Behandlingsprinsippene for pasienter med nedsatt motorisk segmental kontroll
baseres pa en modell for motorisk lzering der man identifiserer de uhensiktsmessige
bevegelsesmgnsteret eller mgnstrene (Sahrmann, 2002) Bevegelsens ulike momenter
isoleres og trenes pa nytt for a settes sammen i funksjonelle gvelser som er tilpasset
pasientens individuelle behov. I dette behandlingssystemet inngar mye kognitive
komponenter som riktig forstaelse av problemet og hva som vedlikeholder smerten.
Pasienten ma medvirke aktivt i behandlingsprosessen og ny motorisk leering ma

implementeres i dagliglivet funksjoner (O'Sullivan, 2005).

Subgruppering ad modum O’Sullivan

Kjartan Vibe Fersum som er doktorgradstipendiat ved Universitetet i Bergen har
nylig publisert (article in press) en reliabilitetsstudie pa klassifikasjonssystemet til
O’Sullivan og i sin artikkel presenterer han klassifikasjonssystemet som det fremstar i
2008 (Vibe et al., 2008). Klassifikasjonen skjer ut fra anamnese, kliniske
undersgkelser, billeddiagnostikk, pasientskjemaer for smerte, fysisk funksjon, fear

avoidance beliefs, angst og depresjon (figur A).
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- Rade flagg.
Kroniske korsryggsmerter p| Kreft
Infeksjon
Inflamm.
Kreft
Spesifikke kroniske Uspesifikke kroniske
Niva 1 korsryggsmerte korsryggsmerte
Niva 2 Sentralt medlert*e Perifert medierte
korsryggsmerte
N\
v v v v v \
vaé 3 Adaptiv Mal Dominante Ikke Bekken Korsrygg
respons adaptiv psykososiale dominante
P respons faktorer psykososiale plager smerte
faktorer
s 7 7
Niva 4 Dkt Nedsatt Control Movem.
force force impair- impair-
close close ment ment
\ 4 ‘L
o Retnings Retnings
Niva 5 spesifikke spesifikke
subgrupper subgruppe
A 4 v \ 4 v
Niva 6 Psykososiale faktorer
A 4 A 4 A A 4 A 4 A 4 A 4
Behandl. Behandl. Multi. Medisinsk Motorisk Motorisk Motorisk
rad, Kognitiv disiplin. behandlinng leering med leering med leering med
medisin, behandl kognitiv kognitiv kognitv
kirurgi ramme. rammme. ramme.
Gjennvinne Gjennvinne Gjennvinne
funksjon funksjon funksjon

* Sentralt medierte korsryggsmerter: Gule flagg; smertene sekundare psykososiale faktorer (ikke organiske)

Figur A. Klassifikasjonsprosess av O’Sullivan hentet fra Vibe Fersum’s artikkel 2008 (O'Sullivan,
2005; O'Sullivan & Beales, 2007b; O'Sullivan & Beales, 2007a; Vibe et al., 2008)
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Ved subgruppering til control impairment (MCI) eller movement impairment (MI) ser

men etter falgende kriterier:

Kontroll dysfunksjon

Lokalisert LBP som provoseres mekanisk
Ingen nedsatt bevegelighet i smerteretningen

Smerteprovokasjon: i ngytral sone ved belastning, repeterte yterstillings
strekk, retningsbasert og smerten gker ofte gradvis

Nedsatt kontroll i ngytral sone

Liten kjenneskap om smertemekanismer

Repetert bevegelse i smertefull retning gker smerten

@kt kontroll i smertefull retning reduserer smerten
Varierende kognitive/fear avoidance/psykososiale faktorer

Bevegelses dysfunksjon

Lokalisert mekanisk arsak til smerte

Nedsatt spinal bevegelse i smerteretningen: segmental
/multisegmental/retningsbestemt/ ved belastning

Bade aktiv og passiv bevegelses nedsettelse

Muskulaer beskyttelse/ smerte som kommer direkte ved provokasjon
Tilbakekommende smerterespons i smerteretningen

Smerten forverres av stabiliserende gvelser

Patologisk redsel for bevegelse

Ekstremt papasselig

Redsel og uro

Kontroll dysfunksjon og bevegelses dysfunksjon subgrupperes videre etter

smerteretning og bevegelsesmanster. Spesielt ved kontroll dysfunksjon er det satt opp

kriterier for & klassifiseres til de ulike smerte mgnstrene (vedlegg 2).
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Vedlegg 6

Hovedkriterier for skaring til de ulike subgruppene ut fra
anamnese og video

Movement impairment

Pasienten har innskrenket bevegelighet og klarer ikke ta ut full bevegelse i en retning
eller flere. Stumt stopp ofte med plutselig smerte. Vanlig forbindet med fear
avoidance beliefs. Hag beskyttende muskelaktivitet med tendens til a lase hele lumbal

- bekken nar man gar inn i smertefull retning.
Control impairment

Ingen nedsatt bevegelighet i smerteretningen, men nedsatt kontroll av det
symptomatiske spinale segmentet. Pasienten har gradvis gkende smerte etter repeterte
og vedvarende strekk av vevet. Ofte kompensatoriske spenninger i ovenfor - og

nedenforliggende ledd. Nedsatt kontroll av lumbal - bekken posisjonering.

1) Fleksjonsmgnster
Ved holdnings og bevegelsesanalyse:
e istaende ses avflatet lumballordose og bakover rotert bekken
e ved fremover bayning ses gkt fleksjon ved det symptomatiske segmentet med
kompensatorisk ekstensjon i thorakal - lumbal delen, bekkenet blir staende og
hofteleddet brukes i lien grad
o ved bakover bgyning ses nedsatt ekstensjon i det symptomatiske segmentet
med gkt ekstensjon i thorakal - lumbal overgangen
o ved knebgy ses gkt fleksjon i det symptomatiske segmentet og bakover rotert
bekken
e ved sitting ses gkt fleksjon i nedre lumbal columna, bakover rotert bekken og

ekstendert thoraco-lumbal overgang.
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ved oppreising ses gkt fleksjon i det symptomatiske segmentet og ekstensjon i
thorakal - lumbal overgangen med bakover rotert bekken
problem a rotere bekkenet fremover og ekstendere nedre lumbal isolert fra

gvre lumbal og thorakal

Anamnese:

sentral ryggsmerte ofte arsaks relatert til en "kink” ved fremoverbgying /
rotasjon eller flere gjentatte fremover bgyninger/rotasjoner

problem ved fremover bayning og det a veere i semiflekterte posisjoner med
vanskelighet & komme opp igjen og ma ofte bruke hendene som statte
smerteprovokasjon ved fleksjonsrelaterte holdninger og aktiviteter
smertelettelse ved ekstensjons aktiviteter og posisjoner der lumbalcolumna er

lordosert

2) Fleksjonsmgnster med shift

Ved holdnings og bevegelses analyse:

i stéende som ved fleksjonsmgnster, men med en lateral shift ved de
symptomatiske segmentet

ved fremover bayning ses gkt fleksjon i symptomatisk segment med lateral
deviasjon av trunkus ovenfor dette segmentet

ved oppreising som ved fleksjonsmgnster men med deviasjon ved det
symptomatiske segmentet

ved bakover bgyning som ved fleksjonsmgnster men med lateral deviasjon
ved ett ben staende ses lateral shift av thoraks i forhold til bekkenet, kan gi
positiv Trendelenburg

ved knebgy som ved fleksjonsmgnster, men med lateral deviasjon

ved sitting som ved fleksjonsmgnster, men med deviasjon

ved oppreising gkt fleksjon og lateraldeviasjon i problematisk segment
problem a rotere bekkenet fremover og ekstendere nedre lumbal isolert fra

gvre lumbal og thorakal

Anamnese:

unilaterale korsryggsmerter
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smerteprovokasjon ved rotasjon eller ved a strekke seg samtidlig som
holdningen er fremover bgyet, samme posisjon som forarsaket ryggsmerte
farste gang

smertelettelse ved ekstensjonsaktiviteter og posisjoner, strekke til motsatt side

av shiften eller korrigere shiften

3) Aktiv ekstensjonsmegnster

Ved holdnings og bevegelses analyse:

i staende ses en gkt segmental lordose ved det symptomatiske segmentet
thoraks star anterigrt for bekkenet

ved fremover bayning ses hyperekstensjon av symptomatisk segment og
problem med a slippe lordosen, overdreven fremover rotasjon av bekkenet
ved oppreising hyperekstenderes det symptomatiske segmentet tidlig

ved bakover bagyning ses gkt ekstensjon i det symptomatiske segmentet med
fremover rotasjon av bekken

ved et ben staende skyves bekkenet bak og hoften pa standbenet roteres
innover

ved knebay ses gkt ekstensjon i det symptomatiske segmentet og fremover
rotert bekken

ved sitting holdes lordosen og bekkenet er fremover rotert

ved oppreising holdes lordosen hele veien opp

Anamnese

sentrale korsryggsmerter ofte arsaksrelatert til smertedebut i forbindelse med
et ekstensjon/rotasjons traume eller repeterte belastninger i ekstensjon som for
eksempel sportsaktiviteter eller arbeide med mye ekstensjonskomponenter
smerte provokasjon ved ekstensjons relaterte holdninger og aktiviteter, men
ogsa ved fremover bgyning da man holder lordosen i hyperekstensjon

smertelettelse fleksjons holdninger og aktiviteter der lumbalcolumna er flektert

4) Passivt ekstensjonsmgnster

Ved holdnings og bevegelses analyse:
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ved staende holdning ses gkt lordose i det symptomatiske segmentet med en
nedsatt lordose oversegmentet som gir en lang thorakal kyfose som far
tyngdepunkt posterigrt for bekkenet en sa kallt “sway holdning”

ingen problem med fremover bayning

ved oppreising ses tendens til hyperekstensjon i det symptomatiske segmentet
ved bakover bgyning ses gkt ekstensjon i det symptomatiske segmentet med
redusert ekstensjon over det instabile segmentet og overdrevet fremskutt
bekken

ved et ben staende skyves bekkenet anterigrt og hoften pa standbenet roterer
innover

ingen problem ved knebay

ved sitting sitter pasienten i ”slump posisjon” der hele columna er flektert
ved oppreisning ses en hyperekstensjon av det symptomatiske segmentet og

overdreven fremskyvning av bekkenet ved overgang til oppreiset posisjon

Anamnese

sentrale korsryggsmerter ofte arsaksrelatert til et traume eller repeterte
overbelastninger i ekstensjon

smerteprovokasjon samme som ved aktivt ekstensjons mgnster der ekstensjons
holdninger og aktiviteter provoserer

smertelettelse ved fleksjons holdninger og aktiviteter der lumbalcolumna er i

ngytral stilling eller flektert

5 ) Multidirektsjonalt mgnster

Ved holdnings og bevegelses analyse:

ved staende holdning ses variasjon i alle mgnster

ved fremover bagyning ses gkt fleksjon i det symptomatiske segmentet
ved oppreising ses variasjon og alternering i strategier

ved bakover bgyning ses gkt ekstensjon i det symptomatiske segmentet
ved et ben staende varieres strategiene

ved knebgy varieres strategiene

ved sitting varieres strategiene
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e ved oppreising enten fleksjon eller ekstensjon i det ustabile segmentet

Anamnese:

e store smerter og funksjonstap

e vanlig a lase ryggen for a plutselig ga over til fleksjon, ekstensjon, shift eller &
henge i det symptomatiske segmentet

o alle vektbaerende posisjoner er smertefulle og provoserer
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Vedlegg 7

SJEKKLISTE VED VIDEOFILMNING

Fysiot: Randnr:

Bakfra Klarer Klarerikke  Smerter
1. Staende holdning krum - svai

. Fremoverbgy

. Oppreising

. Bakoverbgy

. Sidebgy bilat.

o o1 B~ WD

. Et ben staende x 2

7. Knebgy

8. Krakk, sittende holdning

9. Sittende krum-svai

10. Sittende til stdende

Fra siden Klarer Klarerikke  Smerter
11. Staende holdning krum - svai
12. Fremoverbgy

13. Oppreising

14. Bakoverbgy

15. Knebgy

16. Krakk, sittende holdning

17. Sittende krum-svai

18. Sittende til staende
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Vedlegg 8

Anamnese

Alder:

Kjgnn:

Arbeid:

Sport/fritids aktiviteter:
Hovedproblem:
Varighet LBP:
Skademekanisme:
Smerte:

Smerte provokasjon:

- Bevegelse:

- Aktiviteter:
- Holdning:

- Behandling:
- Trening:

Smerte lettelse:

- Bevegelse:
- Aktiviteter:
- Holdning:
- Behandling:

- Trening:

Fysiot: Rand nr:
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Vedlegg 9

Movement impairment o

Observater: Randnr.

Control impairment o

Klassifikasjon av bevegelses mgnster

Fleksjon

Fleksjon + Lateral "shift"

Retning "Shift"

Passiv Ekstensjon

Aktiv Ekstensjon

Multi- directional

Ekt.

Lat. Shift V

Lat. Shift R

Fleks.

Lat. Shift V

Lat. Shift R

Begrunnelse for klassifikasjon:

Sikker O Usikker O
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Vedlegg 10

Vennligst les: Dette sporreskjemaet er utformet for & gi behandleren opplysninger om hvordan
ryggsmertene dine har pavirket din evne til a klare deg i dagliglivet. Vennligst svar pa hvert
avsnitt, og marker bare det ene feltet i hvert avsnitt som gjelder for deg. Vi forstar at du
kanskje synes at to av utsagnene i hvert avsnitt gjelder deg, men vennligst marker bare feltet
som best beskriver ditt ndvaerende problem.

Del 1 — Smerteintensitet
1. Jeg har ingen smerter for oyeblikket
2. Smertene er veldig svake for gyeblikket
3. Smertene er moderate for gyeblikket
4. Smertene er temmelig sterke for gyeblikket
5. Smertene er veldig sterke for gyeblikket
6. Smertene er de verste jeg kan tenke meg for oyeblikket

Del 2 — Personlig stell (vaske seg, kle pa seg, osv.)
1. Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate uten at det forarsaker ekstra smerter
2. Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate, men det er veldig smertefullt
3. Det er smertefullt & stelle meg selv, og jeg gjer det langsomt og forsiktig
4. Jeg trenger noe hjelp, men klarer det meste av mitt personlige stell
5. Jeg trenger hjelp hver dag til det meste av eget stell
6. Jeg kler ikke pa meg, har vanskeligheter med & vaske meg, og holder sengen

Del 3 - Lofte

1. Jeg kan lgfte tunge ting uten & fa mer smerter

2. Jeg kan lgfte tunge ting, men far mer smerter

3. Smertene hindrer meg i a lofte tunge ting opp fra gulvet, men jeg greier det hvis det
som skal laftes er gunstig plassert, f.eks. pa et bord

4. Smertene hindrer meg i & lofte tunge ting, men jeg kan klare lette eller middels tunge ting,
hvis det er gunstig plassert

5. Jeg kan bare lgfte noe som er veldig lett

6. Jeg kan ikke Iofte eller baere noe i det hele tatt

Del 4 - Ga
~ 1. Smerter hindrer meg ikke i & ga i det hele tatt
2. Smerter hindrer meg i @ ga mer enn 1 Y2km
3. Smerter hindrer meg i & g4 mer enn % km
4. Smerter hindrer meg i @ ga mer enn 100 m
5. Jeg kan bare ga med stokk eller krykker
6. Jeg ligger for det meste i sengen og jeg méa krabbe til toalettet

Del 5 - Sitte
1. Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i en hvilken som helst stol
2. Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i min favorittstol
3. Smerter hindrer meg i & sitte i mer enn en time
4. Smerter hindrer meg i & sitte i mer enn en halv time
5. Smerter hindrer meg i a sitte i mer enn ti minutter
6. Smerter hindrer meg i & sitte i det hele tatt
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Del 6 — Sta
1. Jeg kan sta sa lenge jeg vil uten & fa mer smerter
2. Jeg kan sta sa lenge jeg vil, men far mer smerter
3. Smerter hindrer meg i & std i mer enn en time
4. Smerter hindrer meg i & sta i mer enn en halv time
5. Smerter hindrer meg i & sta i mer enn ti minutter
6. Smerter hindrer meg i & sta i det hele tatt

Del 7 - Sove
1. Sevnen min forstyrres aldri av smerter
2. Sevnen min forstyrres av og til av smerter
3. Pa grunn av smerter far jeg mindre enn seks timers sgvn
4. Pa grunn av smerter far jeg mindre enn fire timers sgvn
5. Pa grunn av smerter far jeg mindre enn to timers sgvn
6. Smerter hindrer all sgvn

Del 8 — Seksualliv
I 1. Seksuallivet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
2. Seksuallivet mitt er normalt, men forarsaker noe mer smerter
3. Seksuallivet mitt er normalt, men svaert smertefullt
] 4. Seksuallivet mitt er sveert begrenset av smerter
5. Seksuallivet mitt er nesten borte pa grunn av smerter
6. Smerter forhindrer alt seksualliv

Del 9 - Sosialt liv

I 1. Det sosiale livet mitt er normalt og forarsaker ikke mer smerter
2. Det sosiale livet mitt er normalt, men gker graden av smerter
3. Smerter har ingen betydelig innvirkning pa mitt sosiale liv, bortsett fra at de begrenser

mine mer fysisk aktive sider, som sport osv.

4. Smerter har begrenset mitt sosiale liv og jeg gér ikke sa ofte ut
5. Smerter har begrenset mitt sosiale liv til hiemmet
6. Pa grunn av smerter har jeg ikke noe sosialt liv

Del 10 — Reising
1 1. Jeg kan reise hvor som helst uten smerter
2. Jeg kan reise hvor som helst, men det gir mer smerter
3. Smertene er ille, men jeg klarer reiser pa to timer
4. Smerter begrenser meg til korte reiser pa under en time
5. Smerter begrenser meg til korte, ngdvendige reiser pa under 30 minutter
6. Smerter forhindrer meg fra & reise, unntatt for a f& behandling

Skéring; kode om spgrsmalene til

0-5(1=0....6=5). Summer hvert The Modified Oswestry Disability Index (Baker et al 1990)
spgrsml, deles med antall besvarte Oversatt av Margreth Grotle og Nina K:Veilestad 2001,
spgrsmal, multipliseres med 0,2 og Seksjon for Helsefag, Universitetet | Oslo

100 for & f& en prosentskar.
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Vedlegg 11

Her er noe av det som andre har fortalt oss om ryggsmertene sine. Kryss av for ett tall fra 0
(helt uenig) til 6 (helt enig) for hvert utsagn for & si hvor mye fysiske aktiviteter som & bgye
seq, lefte, ga eller kjgre vil pavirke ryggen din.

HELT UENIG USIKKER _ HELT ENIG
01121314 |5]6

1 |Smertene mine ble forarsaket av fysisk aktivitet

2 |Fysisk aktivitet forverrer smertene mine

3 | Fysisk aktivitet kan skade ryggen min

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

forverre smertene mine

5 [Jeg kan ikke utfgre fysiske aktiviter som (kan) forverre
smertene mine ‘

Falgende utsagn handler om hvordan det vanlige arbeidet ditt pavirker eller kan pavirke
ryggsmertene dine

HELT UENIG _USIKKER __ HELT ENIG
011 (213 14 |56

6 |Smertene mine ble forarsaket av-arbeidet mitt eller et
uhell pa jobben
7 | Arbeidet mitt forverret smertene mine

8 |Jeg har framsatt erstatningskrav for'smertene mine

9 |Arbeidet mitt er for tungt for meg

10 | Arbeidet mitt forverrer eller kan forverre smertene mine

11 | Arbeidet mitt kan skade ryggen min

12 |Jeg burde ikke utfare det vanlige arbeidet mitt med
mine néveerende smerter ,

13 |Jeg kan ikke utfere det vanlige arbeidet mitt med mine
naveerende smerter

14 |Jeg kan ikke utfare det vanlige arbeidet mitt for
smertene er behandlet

15 |Jeg tror ikke jeg vil veere tilbake pa det vanlige arbeidet
mitt innen tre maneder

16 [Jeg tror ikke jeg noen gang vil veere i stand til & komme
tilbake til det arbeidet

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (Waddell et al 1993)
Oversatt av Margreth Grotle og Nina K:Vgllestad 2001,
Seksjon for Helsefag, Universitetet i Oslo,
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Vedlegg 12

Hvordan har du det?

Nér smerter og andre plager har vart en tid, blir en gjerne sliten og oppgitt. Dette gir
ofte slike plager som nevnt nedenfor. Samlet blir disse her brukt som mél pé at en er legemlig og psykisk
presset. Vurder hvor mye hvert symptom har vert til plage eller ulempe for deg de siste 14 dagene (til og
med i dag). Sett ring rundt tallet som passer best. Husk & sette en ring rundt aktuelt tall for hver

plage/hvert symptom.

Lo NN kW=

—_— =
—_ O

[ R N R R S el e sl
GREON RSO0 X0 RO

(sett ring rundt tallet)

Plutselig skremt uten grunn.

Fgler du deg engstelig.

Fgler du deg svimmel eller kraftlgs.
Nervgs eller urolig.

Hjertebank.

Skjelving.

Fgler deg anspent eller opphisset.
Hodepine.

Anfall av redsel eller panikk

. Rastlgshet, kan ikke sitte rolig
. Fgler deg slapp og uten energi.

Anklager deg selv for ting.
Har lett for & gréate.

Tap av seksuell interesse/opplevelse.

Darlig appetitt.
Vanskelig for a sove.
Fglelse av haplgshet mht. framtiden.

. Fgler deg nedfor.

. Fgler deg ensom.

. Har tanker om 4 ta ditt eget liv.
. Fglelse av & veere fanget.

. Bekymrer deg for mye.

. Fgler ikke interesse for noe.

Fgler at alt krever stor anstrengelse.

. Fgler at du ikke er noe verd.

Ikke i det
hele tatt
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HSCL-25
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Forskningsenhet for kontrollerte kliniske forsgk i nasjonalt ryggnettverk
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