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Sammendrag

SAMMENDRAG

Bakgrunn: Personer med korsryggsmerter (KS) ser ut til & ha ekte posturale
svingninger sammenlignet med friske. Det er vist endret aktiveringsmeonster 1 dyp
abdominalmuskulatur hos personer med KS, muskulatur som antas & vaere sentral for
kontroll av bevegelser i columna og muligens ogsé for total postural kontroll.
Hensikten med denne studien var 4 undersgke om det er ulikheter i posturale
svingninger mellom en gruppe med og en uten KS, og om viljestyrt kontraksjon av dyp
abdominalmuskulatur (inndragingsmanever = IM) har forskjellig virkning pa posturale

svingninger i disse to gruppene.

Metode: Posturale svingninger i stiende pa mykt underlag ble mélt hos 10 personer
med KS (28,2 ar, SD 9,5 ar) og 13 friske (27,7 ar, SD 8,7 ar). Malinger 1 20 sekunder
ble gjort pa en mobil kraftplattform med: 1) apne oyne, 2) lukkede oyne, 3) dpne oyne
med IM og 4) lukkede oyne med IM. Utforelse av IM ble instruert og kontrollert med
ultralyd. Det ble benyttet ikke-parametriske statistiske tester, og signifikansniva ble

satt til p <0,05.

Resultat: Det var ikke signifikant forskjell i posturale svingninger mellom personer
med og uten KS i stdende pa ustabilt underlag. Det ble ikke vist signifikant forskjellig
virkning av inndragingsmaneveren pa posturale svingninger mellom gruppene. I frisk
gruppe ble hastighet pd posturale svingninger ved méling med lukkede eyne redusert
med 14 % (p = 0,01) ved utforelse av IM. Den samme parameteren ble redusert med 8

% 1 gruppen med KS, men endringen var ikke signifikant (p = 0,09).

Konklusjon: Denne studien viste ikke signifikante forskjeller i posturale svingninger
mellom personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter. Det var ikke signifikant
forskjell 1 virkning av IM mellom personer med og uten KS, men IM hadde en
signifikant virkning pé posturale svingninger hos friske personer. Det er behov for
videre forskning som involverer et storre antall deltakere og som er av hgy metodisk
kvalitet for a evaluere virkningen av IM pa posturale svingninger hos personer med og

uten KS.

Nekkelord: uspesifikke korsryggsmerter, posturale svingninger, inndragingsmangver.
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BEGREPSAVKLA

Korsrygg:

Bevegelsessegment:

Nevromuskular kontroll:

Leddsans:

Vestibular sans:

Fysisk aktivitet:

Malrettet trening:

Perifer smertesensibilisering:

RINGER

Omrédet mellom nederste costaes og inferiore glutealfold

(Van Tulder et al. 2006).

To og to lumbale virvler forbundet ved hjelp av bueledd
og mellomvirvelskiver (Dahl & Rinvik 2002).

Ubevisst aktivering av muskulatur, som oppstar som
forberedelse og respons til leddbevegelse med formal om
a opprettholde og gjenopprette funksjonell leddstabilitet
(Riemann & Lephart 2002)

Bevisst oppfattelse av stillingen i ledd, bevegelser i ledd
og av bevegelsens retning og hastighet uten synets hjelp
(Brodal 2001). Det antas at muskelspoler, leddreseptorer
og hudreseptorer bidrar til leddsansen (ibid.).

Reseptorer i det indre oret som registrerer hodets stilling
og bevegelser (Brodal 2001). Impulsene bidrar til bevisst
oppfattelse av kroppens stilling og bevegelser i rommet

(ibid).

All kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur
som resulterer 1 en vesentlig ekning av energiforbruket

utover hvileniva (Bouchard et al. 1994).

Fysisk aktivitet i fritiden som gjentas regelmessig over tid
med maélsetting & forbedre for eksempel form, prestasjon

eller helse (Bouchard et al. 1994)

Okt folsomhet 1 perifere nosiseptorer medferer at
smerteopplevelsen ved stimulering er abnormt sterk

(Brodal 2001).



Innledning

1. INNLEDNING

Korsryggsmerter er en svaert utbredt lidelse. Over 70 % av innbyggerne 1
industrialiserte land opplever slike plager i lopet av livet (Waddel 2004), og
underseokelser viser at andel personer med korsryggsmerter har okt de siste 40 ar
(Harkness et al. 2005). I Norge er korsryggsmerter den hyppigste enkeltarsaken til
sykefraveer, og 16 % av sykefraveret i 1999 var grunngitt slike smerter (Nasjonale
forsikringsskjema 2000, i Storheim 2003). Pasienter som plages med korsryggsmerter
utgjer omtrent halvparten av alle pasientene som oppseker fysioterapeut (SINTEF
Unimed 2002). Kostnader i tilknytning til denne type smerter er i Norge beregnet til &

vaere minst 13 milliarder kroner per ar (Eriksen og Brage 2000).

Til tross for en betydelig mengde forskning rundt ryggproblematikken de siste tiar er
fortsatt mye uklart nér det gjelder arsaker, diagnostikk og behandling. Funn i
observasjonelle og eksperimentelle studier kan imidlertid tyde pé at personer med
uspesifikke korsryggsmerter har visse felles karakteristika, som skiller denne gruppen
fra personer uten korsryggsmerter (Mientjes et al. 1999, Van Dieen et al. 2003, Della
Volpe et al. 2006, Brumagne et al. 2008). Det er vist nedsatt balanse hos personer med
korsryggsmerter (Mientjes et al. 1999), og flere studier har rapportert at personer med
korsryggsmerter har endrede strategier for opprettholdelse av postural kontroll
sammenlignet med friske (Mientjes et al. 1999, Della Volpe et al. 2006, Brumagne et
al. 2008). Hos personer med korsryggsmerter er det ogsé observert endret
rekrutteringsmenster av truncusmuskulatur nar balansen blir utfordret, sammenlignet
med det man ser hos personer uten korsryggsmerter. Endringer er vist bade i form av
forsinket aktivering av dyp truncusmuskulatur (Hodges 1999) og okt aktivering i

overfladisk truncusmuskulatur (Cholewicki et al. 2002, Van Dieen et al. 2003).

Det er hevdet at dyp truncusmuskulatur bidrar til 4 opprettholde stabilitet i
lumbalcolumna, og at endret funksjon har en nar sammenheng med utvikling eller
opprettholdelse av korsryggsmerter (Panjabi 1992a, Cholewicki & McGill 1996,
Borghuis et al. 2008). Av de dype musklene har serlig m.transversus abdominis fatt
mye oppmerksomhet som “’lumbal stabilisator”, pa grunn av dens horisontale
fiberretning og indirekte forbindelse med lumbalcolumna (Hodges 1999). En sékalt

inndragingsmanever er vist & vaere den mest effektive maten a oppna isolert aktivitet i



dyp abdominalmuskulatur pa (Urquhart et al. 2005a, Hides et al. 2006), og denne
ovelsen er ogsa ansett som gunstig for & gjenvinne normal funksjon i
abdominalmuskulatur hos pasienter med korsryggsmerter (Richardson et al. 2004, Tsao
& Hodges 2007). Ved behandling av uspesifikke korsryggsmerter er gvelser som
involverer viljestyrt aktivering av dyp abdominalmuskulatur anbefalt (Richardson et al.

2004, Ferreira et al. 20006).

I denne studien ensket vi & undersgke om det er en sammenheng mellom viljestyrt
aktivering av dyp abdominalmuskulatur og postural kontroll, malt som posturale
svingninger, i stdende stilling. Vi ensket 4 undersekes disse forholdene bade hos

personer med og uten korsryggsmerter.



Teori

2. TEORI

Teorigrunnlaget for denne studien ble hovedsakelig hentet inn ved litteratursek 1
sokemotoren Pubmed, men det ble ogsa gjort sek i Cochrane Libraries og PEDro.

Sekeord som ble brukt var:

low back pain, non-specific, postural control, postural sway, spinal stability,
abdominal muscles, transversus abdominis, voluntary contraction, abdominal

hollowing, specific exercise.

Seket ble avgrenset til studier som hadde sett pa uspesifikke korsryggsmerter, méling
av posturale svingninger i stdende stilling og studier pd mennesker. Kun artikler som
fantes pa engelsk og kunne skaffes i fulltekst ble inkludert. Med utgangspunkt i
referanselister 1 identifiserte oversiktsartikler ble det sekt etter relevante enkeltstudier.
Det ble ogsa brukt enkelte fagboker. Litteratursek pa de aktuelle temaene ble avsluttet 1
april 2009.

I forste del av teorikapittelet presenteres relevant teori om uspesifikke korsryggsmerter,
postural kontroll og lumbal stabilitet, samt at anatomi og normalfunksjon 1
abdominalmuskulatur gées gjennom. Deretter presenteres studier som har undersokt
funksjonen i abdominalmuskulatur og postural kontroll, malt som posturale
svingninger, hos personer med uspesifikke korsryggsmerter. Til slutt i teorikapittelet

beskrives malemetoder som brukes 1 denne studien.

2.1 Uspesifikke korsryggsmerter

Uspesifikke korsryggsmerter er definert som ryggsmerter og/eller referert smerte til
underekstremiteter som ikke skyldes alvorlig underliggende patologi eller
nerverotaffeksjon (Waddell 2004, Laerum et al. 2007). Uspesifikke korsryggsmerter er
altsé ikke en klinisk diagnose, men et symptom hos pasienter med ulik grad av

funksjonsnedsettelse, varighet og plager (Airaksinen et al. 2004).

Kliniske retningslinjer for undersekelse og behandling anbefaler bruk av den
”diagnostiske triade” i mote med pasienter med korsryggsmerter (Van Tulder et al.

2006, Lerum et al. 2007). Dette er et anerkjent verktoy som brukes for & skille mellom
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pasienter med alvorlig patologi, nerverotaffeksjon og uspesifikke korsryggsmerter
(Waddell 2004). Betegnelsen uspesifikke korsryggsmerter gir imidlertid lite

informasjon om bakgrunn, forlep og héndtering av smertene (Petersen 1999).

Smerter i1 korsryggen kan skyldes kjemisk, mekanisk eller termisk stimuli av
nosiseptorer (Siddall & Cousins 1997 i Storheim 2003). Nosiseptorer finnes i alle
strukturer i1 korsryggen som har innervasjon, altsa ytre del av discus, facettledd og
kapsler, vertebras, nervergtter, dura mater og ligamenter 1 og rundt columna (Waddel
2004). I tillegg kan proprioseptorer i sener og ligamenter ogsa vere sensitive for
mekanisk stimuli (ibid). Etiologien bak korsryggsmerter er i stor grad ukjent, og
litteraturen rapporterer liten grad av objektive funn hos personer med disse plagene

(Spitzer et al. 1987).

Det er vanlig a klassifisere korsryggsmerter etter varighet (Brox 2009). Smerter med
varighet under 12 uker betegnes som akutte, mens de med lenger varighet omtales som
langvarige eller kroniske (Van Tulder et al. 2006). Det er ogsa presentert forslag til
sub-gruppering pa bakgrunn av antatt beste behandling, prognose eller
bakenforliggende patologi. Et felles system for denne type sub-gruppering finnes
imidlertid ikke (Riddle 1998, Billis et al. 2007).

I folge Wadell (2004) kan risikofaktorer for korsryggsmerter deles i personlige og
arbeidsrelaterte. Personlige risikofaktorer er arv, kjonn, alder, kroppssammensetning,
royking, sosial klasse og fysisk form identifisert (ibid.). Arbeidsrelaterte risikofaktorer
kan vere tungt fysisk arbeid, lofting, rotasjon, sitting, kjering og vibrasjon, gjentatte

belastninger og psykologiske faktorer (ibid).

Effekt av ulike typer behandling er undersekt i intervensjonsstudier, men det er per i
dag ikke grunnlag for 4 si at en type fysioterapitiltak gir bedre resultater enn andre
(Ferreira et al. 2006, Rackwitz et al. 2006). Trening av dyp truncusmuskulatur er
imidlertid vist & gi bedre resultater enn ingen behandling (ibid). Dette blir neermere

belyst senere i teorikapittelet.

Kliniske retningslinjer er svert forsiktige med a gi spesifikke anbefalinger i forhold til

behandlingstiltak og trening ved uspesifikke korsryggsmerter, noe som gjenspeiler det
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manglende forskningsbaserte kunnskapsgrunnlaget rundt problematikken (Van Tulder

et al. 2006, Laerum et al. 2007).

2.2 Postural kontroll

Postural kontroll og balanse er sentrale begrep innen fysioterapi, og det er enighet om
at disse egenskapene er viktige 1 all form for bevegelse (Bergland 2001, Brodal 2001).
Likevel finnes det ingen universell definisjon pa begrepene, og ulike forstaelser er
beskrevet i litteraturen (Bergland 2001). I dette prosjektet er det valgt & ta
utgangspunkt i definisjonen beskrevet av Shumway-Cook og Woollacott (2001).

Postural kontroll brukes som et samlebegrep for kontroll av kroppens stilling 1 rommet
med tanke pé stabilitet og orientering (Shumway-Cook & Woollacott 2001). Stabilitet
beskrives som evne til & holde kroppens tyngdepunkt over understettelsesflaten, og
som synonymt med balanse (ibid). Orientering beskrives som evne til & opprettholde
hensiktsmessig forhold mellom kroppssegmenter og omgivelser, som i de fleste
daglige aktiviteter er en vertikal orientering av kroppen (ibid). Det legges til grunn for
denne studien at postural kontroll handler om kontroll over bevegelser mellom leddene

i kroppen og stillingen i hvert ledd.

Individ

Postural

kontroll

Figur 1: Begrepsmodell for systemene som kan bidra til postural kontroll. Fra
Shumway-Cook og Woollacott 2001, oversatt og gjengitt i Bergland 2001, s 42.
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Dette prosjektet omhandler postural kontroll i stdende stilling. Det vil si statisk
balanse, beskrevet som & sta i ro uten at det skjer viljestyrte bevegelser av noen
kroppsdeler (Lajoie 1993 sitert av Bergland 2001). Dynamisk balanse er i motsetning
beskrevet som likevekt mens man er i bevegelse (Kantouri 1999 sitert av Bergland

2001).

For opprettholdelse av kontroll i stdende stilling er det nedvendig med raske,
automatiske justeringer av aktivitet i en rekke muskler (Brodal 2001). Justeringene blir
generert fra sentralnervesystemet (CNS), pa bakgrunn av informasjon fra
leddreseptorer 1 underekstremiteter, rygg og nakke, hudreseptorer i fotsalen,
likevekstapparatet i det indre oret og synssansen (ibid). Disse registrerer bevegelser i
hele kroppen, og gir informasjon til CNS om kroppens plassering i forhold til
omgivelsene (ibid.). Justeringer pa bakgrunn av denne strategien innebarer en viss

latenstid, og denne mekanismen kalles en feedback kontroll (ibid).

Posturale justeringer blir ogsa foretatt bade i1 forkant av, og samtidig med, bevegelsen
(Brodal 2001). Dette kalles feed forward kontroll, og innebaerer at muskelaktivitet
genereres sentralt 1 motoriske programmer og at den ikke blir modifisert av sensoriske
impulser (Shumway-Cook & Woollacott 2001). Denne mekanismen kan generere

muskelaktivitet sveert hurtig (Van Vliet & Heneghan 2006).

Muskelaktivitet for opprettholdelse av postural muskelaktivitet antas & forega i
funksjonelle muskelsynergier (Shumway-Cook & Woollacott 2001). Dette innebarer
at flere muskler arbeider sammen som synergister, og omtales ofte som kokontraksjon
av muskulatur (Dahl & Rinvik 2001). Det er beskrevet at muskulatur pa bakside av
legger, lar og i ryggen aktiveres for & motvirke bevegelser av kroppens tyngdepunkt i
anterior retning, mens muskulatur pa fremsiden av legger og 1ar samt
abdominalmuskulatur aktiveres for & motvirke bevegelser i posterior retning
(Shumway-Cook og Woollacott 2001). For kontroll av bevegelser sideveis kreves det
aktivitet i hofteab- og adduktorer (Winter 1995).

Strategier for opprettholdelse av postural kontroll er ogsa beskrevet ut i fra hvor det
skjer storst bevegelser. Ved to bens stdende pa flatt underlag er det observert storst

bevegelser rundt ankelleddet, mens det ved en mindre stedig understottelsesflate er
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observert starst bevegelser rundt hofteleddet (Mok et al 2004). Disse to strategiene
foregér vanligvis parallelt, men i hvor stor grad hver av strategiene brukes er avhengig

av konteksten (ibid).

Opprettholdelse av postural kontroll er et komplekst fenomen, og avhenger av et
velfungerende samspill mellom nervesystemet og muskel-sene apparatet (Shumway-
Cook & Woollacott 2001). Dysfunksjon i en av komponentene, som for eksempel
nedsatt leddsans eller endret motorisk kontroll, vil pavirke den totale posturale

kontrollen (Mok et al. 2004, Della Volpe et al. 2006).

Bevegelser i kroppens tyngdepunkt er beskrevet som posturale svingninger, og ansees
som en indikasjon pé postural kontroll (Shumway-Cook & Woollacott 2001). Ved
maling av posturale svingninger pa kraftplattform er det imidlertid bevegelsene i
trykksenteret under fottene (center of pressure = COP) som registreres (Winter 1995).
Dette er en refleksjon av tyngdepunktets bevegelser, men ikke neoyaktig tilsvarende
(ibid), fordi kroppens trykksenter har sterre og raskere bevegelser enn tyngdepunktet.
Dette er illustrert pé figur 2 (Winter 1995). Det understrekes ogsa at postural kontroll
er et sammensatt fenomen, og at maling av posturale svingninger ikke kan fange opp

alle komponentene (Shumway-Cook & Woollacott 2001).

s

3

d

5

Figur 2: Bevegelser av kroppens trykksenter (p) i forhold til kroppens tyngdepunkt (g).
Fra Winter 1995, s.195.
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Bevegelser av kroppens trykksenter er i en rekke studier beskrevet som posturale
svingninger (Mientjes et al. 1999, Hamaoui et al. 2004, Della Volpe et al. 2006,
Harringe et al. 2008, Brumagne et al. 2008). P4 bakgrunn av dette blir begrepet
posturale svingninger ogsé i denne oppgaven brukt om bevegelser i kroppens

trykksenter.

2.3 Lumbal stabilitet

Bergland (2001) definerer et stabilt system som et system som vender tilbake til en
tilstand av likevekt etter at det har blitt forstyrret. Det er gjort en rekke forsek pa a
forklare stabilitet 1 ”systemet” columna. Blant annet har Kibler et al. (2006) beskrevet
fenomenet som “evne til & kontrollere posisjon og bevegelse av kroppen over bekkenet,
og pa den méten legge til rette for optimal produksjon, overforing og kontroll av kraft

og bevegelse(...) ” (Kibler et al. 2006, s.190, min oversettelse).

Tidlig pa 1990-tallet presenterte Panjabi en teori om hvilke komponenter som antas a
bidra til stabilisering av columna og bekken (Panjabi 1992a). Han beskriver et aktivt, et
passivt og et nervest subsystem (ibid). I denne studien har jeg tatt utgangspunkt i

Panjabi’s modell for & beskrive de enkelte strukturene som omslutter lumbalcolumna.

Det aktive subsystemet bestar av muskulatur og sener som ligger rundt columna og kan
virke pd den. Abdominalhulen utgjer hoveddelen av nedre truncus, og er omsluttet av
muskulatur som gjensidig pavirker hverandre (Dahl & Rinvik 2002). M.diaphragma
lukker hulen oventil og skiller den fra bukhulen. Bekkenbunnen bestaende av
diaphragma pelvis og diaphragma urogenitale danner en nedre avgrensing. Dype og
overfladiske ryggmuskler danner posteriore vegg og abdominalmuskulatur lukker

hulen lateralt og anteriert (Dahl & Rinvik 2002).

Ved beskrivelse av truncusmuskulatur er bade begrepene lokal og global, og
overfladisk og dyp, muskulatur brukt (Bergmark 1989, Comerford og Mottram 2001,
Cholewicki et al. 2002). Lokal eller dyp muskulatur er definert som smé& muskler ner
columna, og har i folge Bergmark (1989) koordinering og kontroll av de enkelte
bevegelsessegmenter som hovedfunksjon. De globale eller mer overfladiske musklene
er storre og har lengre vektarmer. Disse antas & produsere kraftigere bevegelser, men

ogsa 4 bidra til kontroll av lumbalcolumna og pelvis (Bergmark 1989, Comerford og
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Mottram 2001, Borghuis 2008, Richardson et al. 2004, Kibler 2006). Det er imidlertid
noe ulike beskrivelser av enkeltmusklers rolle som stabilisatorer av lumbalcolumna i

litteraturen (Cholewicki & McGill 1996, Cholewicki et al. 2002).

Det er enighet om at bade dyp og overfladisk truncusmuskulatur og muskler som
forbinder truncus med underekstremitetene har betydning for stabilitet i columna
(Richardson et al. 2004, Borghuis et al. 2008). Det vil ikke bli gatt neermere inn pa
annen muskulatur enn de abdominale her, men det understrekes at bade de
intersegmentell muskulatur i columna, m.multifidii, m.erector spinae, m.quadratus
lumborum er ansett som sentrale for stabilisering av columna. Av musklene som
forbinder columna med femur har sarlig m.psoas major blitt fremhevet som viktig for
stabilisering av truncus (Borghuis et al. 2008). I neste delkapittel vil anatomi og

funksjon til abdominalmusklene beskrives.

Passive strukturer med betydning for lumbal stabilitet er de fem lumbale vertebraes,
costaes og de to os coxae som danner pelvis (Dahl & Rinvik 2002). De ulike knoklene
er forbundet med ledd, mellomvirvelskiver og ligamenter. Mellomvirvelskivene danner
solide forbindelser og samtidig elastiske, trykkfordelende ’statputer” mellom virvlene
(ibid). Virvlene i columna er forbundet med ligamenter som strekker seg mellom
nabosegmenter eller over store deler av columna. Ligamenter forsterker ogsa
forbindelsene mellom pelvis og columna. Ligamentene bidrar i form av elastisk

spenning med stotte til leddene (ibid).

Muskulaturen i truncus er omsluttet av fascier og bindevevshinner. Foran er
rectusskjeden viktigst, ved at den danner forbindelse mellom alle abdominalmusklene.
Dette medferer at abdominalmusklene aldri arbeider isolert (Dahl & Rinvik 2002).
Rectusskjeden er dannet av seneblad, eller aponeuroser fra bukmusklene (ibid). Baktil
skiller fascia thoracolumbalis de dype og overfladiske ryggmusklene. Fascien er festet
til columna via processus spinosus og processus transversus pa ryggvirvlene i hele
columna (Putz & Pabst 2001). Fascia thoracolumbalis tjener i stor grad som utspring

for bade overfladiske rygg og abdominalmuskler (Dahl & Rinvik 2002).
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Figur 3: a) Truncus sett forfra, med rectusskjeden som stort lyst parti. b) Truncus sett
bakfra, med den thoracolumbale fascie som stort lyst parti (Putz & Pabst 2001, s.58 og
s.27)

Det nervese systemet bestar av perifere nerver og sentralnervesystemet, og antas a ha
en kontrollfunksjon overfor de andre komponentene (Panjabi 1992a). Mekanismene

bak feedback- og feed forward aktivitet ble beskrevet i kapittelet om postural kontroll.

Begrepet "neytral sone” er sentralt i Panjabis teori om lumbal stabilitet, og er beskrevet
som omradet hvor bevegelse mellom ryggvirvlene kan skje med minimal motstand fra
passive strukturer (Panjabi 1992b). Sterrelsen pa denne sonen kan i folge Panjabi
(1992b) sees som et mal pa lumbal stabilitet, fordi den er vist 4 ke ved skade og
smerter. Ved bevegelser innenfor ngytralsonen kreves aktivitet i den muskulere
komponenten for & opprettholde kontroll, og det blir mindre belastning pé passive

strukturer (Panjabi 1992a,b).

For at columna skal vaere funksjonell er det nodvendig med en kombinasjon av
stabilitet og mobilitet (McGill 2001). Columna ma vere stabil nok til & tale
forstyrrelser, samtidig som den ma vare mobil nok til opptre funksjonelt i ulike
bevegelser og raskt & kunne unnga ustabile situasjoner (ibid). For & oppné dette kreves
et noyaktig samspill mellom den nervese kontrollenheten og muskulaturen

(Cholewicki & McGill 1996, McGill 2001).
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For a oppna tilstrekkelig stabilitet” kreves det 1 folge Cholewicki og McGill (1996)
kun liten grad av kokontraksjon av paraspinal og abdominal muskulatur. Det er
imidlertid viktig er at det genereres tilneermet symmetrisk muskelkraft rundt columna
(ibid). For & illustrere dette sammenligner McGill (2006) den passive columna med en
lang stang som stér rett opp og ned (ibid). Uten noen form for stette téler stanga svaert
lite forstyrrelser, men dersom man fester den med tau som trekker med like stor kraft

til hver side, blir stangen med en gang mye mer stabil (ibid).

Den aktive komponenten i stabiliseringssystemet, altsd muskulaturen, ansees pa
bakgrunn av disse teoriene som den viktigste (Panjabi 1992a, Ebenbichler et al. 2001,
McGill 2006).

Ved dysfunksjon 1 en av komponentene 1 stabiliseringssystemet kan det i folge Panjabi
(1992a) oppsté instabilitet. En slik dysfunksjon kan vere i form av redusert muskulaer
styrke og utholdenhet, nedsatt nevromuskuler kontroll, skade i passive strukturer eller
en kombinasjon av disse (ibid). I Panjabi’s modell beskrives lumbal instabilitet som en
mulig arsak til smerter i korsryggen (Panjabi 1992a). Cholewicki og McGill (1996)
hevder at dysfunksjon 1 rekrutteringsmensteret til intersegmentell muskulatur kan
medfore instabilitet 1 det aktuelle segmentet. Nedsatt stabilitet gir rom for bevegelser
av ett eller flere ledd i lumbalcolumna mot ytterstilling, og faren for overbelastning

eller skade pa passive strukturer gker (ibid).

Mekanismene bak stabilisering av columna ligner i stor grad mekanismene som er
beskrevet for postural kontroll. Sensoriske impulser eller sentrale programmer
genererer muskelaktivitet som er nedvendig for & opprettholde likevekt i systemet,
enten det er snakk om hele kroppen eller columna alene. P4 bakgrunn av denne teorien

forstas lumbal stabilitet her som en av komponentene i den totale posturale kontrollen.
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2.4 Abdominalmuskulatur

2.4.1 Anatomi og normalfunksjon

Overfladisk abdominalmuskulatur

De ytterste lag av abdominalmuskulaturen bestar av m.rectus abdominis (RA),
m.obliquus externus abdominis (OE) og m.pyramidalis. RA springer ut fra nedre
costalbrusker og sternum, og fester seg til pelvis (Dahl & Rinvik 2002). Kontraksjon
av de rette bukmusklene medferer fleksjon av truncus og posterier tipping av pelvis
(ibid). OE er den ytterste av de skrd bukmusklene, og kontraksjon av muskelen
medforer fleksjon, rotasjon eller lateralfleksjon av truncus (Richardson et al. 2004). OE
er aktiv ved respirasjon, og kan bidra til gkt intraabdominalt trykk (ibid). Muskelen har
ingen forbindelse med den thoracolumbale fascien baktil, og regnes i felge Anderson et
al. (2005) som en global muskel. M.pyramidalis er liten, ligger innesluttet i
rectusskjeden fortil og har som funksjon & stramme linea alba (Dahl & Rinvik 2002).

Figur 4 viser de abdominale musklene.
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Figur 4: Abdominale muskler. Fra Putz og Pabst (2001), s.65.
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Dyp abdominalmuskulatur — anatomi og funksjon

OI danner det midtre laget av laterale abdominalvegg, og ligger under OE (Dahl &
Rinvik 2002). OI har utspring fra den thoracolumbale fascie, crista iliaca og
ligamentum inguinale. Muskelfibrene fester seg til nedre costaes og gar fortil over i
aponeurosen som omslutter RA (ibid). De nedre fibrene gar sammen med fibre fra TrA

og fester seg til os pubis (Richardson et al. 2004).

Kontraksjon av OI kan flektere, rotere og lateralflektere truncus (Putz & Pabst 2001).
Muskelen er aktiv i ekspirasjonsfasen ved abdominal respirasjon (ibid). OI er
1dentifisert som en lokal stabilisator, fordi den er forbundet med den thoracolumbale

fascien og kan bidra til gkt intraabdominalt trykk (Dahl og Rinvik 2002).

TrA er den dypeste abdominalmuskelen. Den har utspring fra de fem nederste
costalbrusker, den thoracolumbale fascien, crista iliaca og ligamentum inguinale.
Muskelfibrene gér over i rectusskjeden fortil og er via den forbundet med linea alba
(Dahl & Rinvik 2002). De nederste fibre fra TrA-aponeurosen gar sammen med fibre
fra OI og fester seg til os pubis (Putz & Pabst 2001). Hos menn gér de nedre fibrene av
OI og TrA over i m.cremaster og sa&dstrengen hos menn (ibid). Via costalbruskene har

TrA ogsa forbindelse med m.diaphragma (Richardson et al. 2004).

Ved bilateral kontraksjon av TrA reduseres den abdominale omkretsen, mens
intraabdominalt trykk og spenning i den thoracolumbale fascien oker (Putz & Pabst
2001). Kontraksjon av de dype abdominalmusklene er ogsé viktig ved ekspirasjon, ved
temming av endetarmen, for skjerming av bukinnholdet mot ytre stot og hos kvinner

har de en sentral rolle ved vaginal fedsel (Dahl & Rinvik 2002).

To studier utfort av Hodges og Richardson (1996, 1997) viser at TrA ser ut til &
aktiveres ved en feed forward mekanisme hos friske personer. Ved hjelp av
intramuskulare og overflate EMG-malinger har de vist at TrA aktiveres i forkant av
ekstremitetsbevegelser (ibid). Urquhart et al. (2005b) har ogsa gjort intramuskulere
EMG-mélinger i ulike regioner av TrA, OI og OE. De fant at midtre del av TrA og hele
IO aktiveres i forkant av armbevegelser, og bekrefter teorien om feed forward

mekanisme (ibid.). Urquhart (2005b) sammenlignet ogsa menster for muskelaktivering
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i sittende og stdende, og fant at abdominalmuskulaturen ble aktivert tidligere og i sterre

grad i staende.

Det har vert hevdet at TrA aktiveres bilateralt og uavhengig av retning pa bevegelser
av columna (Hodges & Richardson 1997). Allison et al. (2008) fant imidlertid
asymmetrisk aktivering av abdominalmuskulatur ved raske armbevegelser i stiende.
Ved intramuskulaer- og overflate-EMG maélinger viste de at TrA og OI pa motsatt side
og OE pa samme side av armen som beveges ble aktivert for tilsvarende muskler pa
motsatt side. Allison et al. (2008) hevder at disse funnene har betydning for
oppfattelsen av TrA som aktiv stabilisator av columna, fordi dette i stor grad har vert
basert pd antakelser om at musklene aktiveres bilateralt. Allison et al. (2008) synliggjor
med dette et behov for videre forskning pa hvordan truncusmuskulatur arbeider i

synergier.

Dyp abdominalmuskulatur — morfologi

Det er ogsa gjort morfologiske studier pd dyp abdominalmuskulatur. Blant annet har
Urquhart et al. (2005c¢) vist at muskelfiberretning og —tykkelse varierer innad 1 TrA og
OI hos samme individ. Fibre i midtre del av TrA er de eneste som er direkte forbundet
med den thoracolumbale fascien og lumbalcolumna. Dette kan tyde pa ulik funksjon i
de ulike deler av musklene, og stetter opp om funn den samme forskergruppen gjorde
ved EMG-malinger (Urquhart et al. 2005b). I en morfologisk studie fant Barker et al.
(2007) at TrA er festet til lumbale tverrtagger via den midtre lumbale fascien, og de
antar at TrA pa den méten er involvert i segmentell kontroll. I en annen studie pa
morfologisk materiale fant man imidlertid at bare en svert liten del av muskelfibrene
til TrA kan bidra til & spenne den thoracolumbale fascien eller komprimere
iliosakralleddene (Mercer 2005). Pa bakgrunn av dette hevder Mercer (2005) at TrA

ikke har sé stor betydning for spinal stabilitet som det er hevdet av andre forfattere.

2.4.2 Viljestyrt kontraksjon av dyp abdominalmuskulatur

Pé bakgrunn av antakelser om at dyp abdominalmuskulatur er sentral for
opprettholdelse av lumbal stabilitet og forebygging av korsryggsmerter, er det gjort
studier for & undersgke hvordan man kan oppna en mest mulig isolert kontraksjon av
disse musklene. Denne kunnskapen er benyttet bade i kliniske sammenhenger og 1

forskning. To av de mest omtalte metodene er “abdominal hollowing”, her omtalt som
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inndragingsmanever, og “abdominal bracing” (Richardson et al. 2004). En
inndragingsmangver er beskrevet som en innoverbevegelse av nedre abdominalvegg,
som medferer aktivering av TrA, IO (Urquhart et al. 2005a, Hides et al. 2006) og
synergisten m.multifidus (Richardson et al. 2004). Det er onsket at muskelaktiveringen
skal skje uten samtidig aktivitet i RA og OE (Chanthapetch et al. 2009.) Abdominal
bracing er i motsetning til inndragingsmaneveren beskrevet som en kraftigere
sammentrekning av all abdominalmuskulatur 1 tillegg til aktivering av ekstensorer 1
ryggen, men ogsd her uten bevegelse av abdomen (Kennedy 1980, McGill 2006). I
Tabell 1 gir en oversikt over eksperimentelle studier som har undersekt den
umiddelbare effekten av inndragingsmanever og/eller abdominal bracing pé friske

personer.

Ved sammenligning av effekt av inndragingsmanever og abdominal bracing viste disse
studiene at man oppnar mest isolert aktivering av TrA og OI ved
inndragingsmaneveren (Richardson et al. 2002, Urquhart et al. 2005a), mens utforelse
av abdominal bracing reduserte muligheten for bevegelse mellom segmenter i columna
1 storst grad (Grenier og McGill 2007, Stanton et al. 2008). Alle studiene som har malt
muskelaktivering ved utferelse av inndragingsmaneveren viser at TrA og OI aktiveres 1
storre grad enn OE og RA. Ved sammenligning av ulike utgangsstillinger er det noe
ulike resultater, Urquhart et al. (2005a) fant mest isolert aktivering av TrA og Ol i
krokryggliggende, mens Chanthapetch et al. (2009) fant mest isolert aktivitet 1
mageliggende. Beith et al. (2001) fant mer isolert aktivering av Ol i firfotstdende enn i
mageleie. Chanthapetch et al. (2009) er den eneste identifiserte studien som har
undersgkt effekt av inndragingsmangveren i stdende, men med ryggen stottet mot en
vegg. Det ble ikke identifisert studier som har undersekt virkning av

inndragingsmaneveren i stdende stilling uten stotte.
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Teori

Tabell 1: Eksperimentelle studier pa umiddelbar effekt av viljestyrt kontraksjon av dyp abdominalmuskulatur

UTFALLSMAL | Studie Deltakere Intervensjon Malemetode Resultat
Beith et al. 2001  n =20 (84, 129) IM i mageleie og firfotstaende Overflate-EMG Hoyest aktivitet i Ol i begge utgangsstillinger sammenlignet med OE
Friske og RA. Mest isolert aktivitet i OI firfotstdende. Lite aktivitet i RA
Alder: 19-30 begge stillinger.
Richardsonetal. n=13 (84, 59) IM og AB i mageliggende. Overflate-EMG IM medferte mest isolert EMG-aktivitet i TrA.
2002 Friske Ultralyd Laksitet i IS-ledd redusert ved begge manevrene, men mest ved IM.
Alder: 26 +4 Laksitet i IS-ledd
% Urquhart et al. n=7(4d4,39) Utferelse av IM og AB i rygg- og Fine wire EMG IM i ryggleie — heyest aktivitet i midtre og nedre del av TrA, heyere
T 2005a Friske mageliggende. aktivitet i TrA her enn andre ovelser. Lite aktivitet i OE. AB ryggleie
w Alder: 30 +4 Isometrisk hold i noen fé sek. — heyest aktivitet i OE, minimal aktivitet i TrA
> Ol like aktiv i alle ovelser.
; IM i mageleie — ingen forskjell i aktivering av abdominalmuskler
i Hides et al. 2006 n=13 & IM i ryggliggende MRI Signifikant gkt tverrsnitt i TrA og IO, lateral glidning av den fremre
Ll Friske idrettsutovere Ultralyd abdominale fascien, redusert tverrsnittsareal av hele abdomen.
< Alder: 21,3 +2
2
s Mannion et al. n=>57(04,379) IMiryggleie Ultralyd (M-mode) @kt tverrsnitt i TrA og OI ved maneveren.
2008 Friske Individuell asymmetri i tverrsnittsekning i TrA og OL.
Alder 3 40,5 14 Absolutt tverrsnittsekning i TrA og OI avhenger av BMI. Negativ
Alder Q: 42,1 +13 sammenheng mellom BMI og relativ tverrsnittsekning i TrA.
Chanthapetch et n =32 (143, 189)  IM 3x10 sek i fire ulike utgangsstillinger Overflate-EMG Hoyere aktivitet i TrA/IO enn OE og RA i alle utgangsstillinger.
al. 2009 Friske studenter (ryggleie, mageleie, firefotstdende, Hayest aktivitet i TrA/IO i mageliggende
Alder: 21,3 £1 stdende med rygg mot vegg) I stdende oppstod aktivitet i OE hos alle, noen aktiverte ogsa RA
Grenier og n=64 IM og AB i stdende. Malinger gjort med Overflate-EMG AB gker stabilitet i columna mer enn IM.
McGill 2007 Friske 10kg manual i begge, en eller ingen Kinematiske
E Alder: 23,8 +4 hender. maélinger
I—
2(' | Stanton og n=28 (143, 149) IM og AB iryggleie Ultralyd Signifikant gkning i spinal stivhet ved utferelse av begge bevegelsene,
oA Kawchuk 2008  Friske Overflate-EMG men storst gkning ved AB
2 < Alder: 3: 28,1 £7,4,
-5 0:26,5 +6

IM = inndragingsmanever. AB = abdominal bracing. TrA = m.transversus abdominis. Ol = m.obliquus internus abdominis. OE = m.obliquus externus abdominis. RA = m.

rectus abdominis
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Teori

2.5 Endret funksjon i truncusmuskulatur ved

korsryggsmerter

Feed forward mekanismen i TrA og til dels ogsa i OI som er vist hos friske individer,
virker & vaere endret hos personer med korsryggsmerter. Hodges og Richardson (1996)
brukte intramuskular og overflate-EMG for 4 male aktiveringsmenster 1 dyp og
overfladisk truncusmuskulatur ved raske armbevegelser i staende stilling. Ved
sammenligning av 15 personer med og 15 personer uten kroniske korsryggsmerter fant
de signifikant forsinket aktivering av TrA 1 gruppen med korsryggsmerter (ibid). Det
ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom gruppene for de andre truncusmusklene

(ibid).

Ved eksperimentelt pafert smerte er det pavist gradvis ekende forsinkelse i TrA og OI,
og endret aktiveringsmenster for OE (Moseley & Hodges 2005). EMG-malinger av
TrA, OI og OE ble gjort ved viljestyrte armbevegelser samtidig som deltakerne ble
pafort overfladisk smerte 1 korsryggen. Moseley & Hodges (2005) konkluderte med at
endret aktivering av truncusmuskulatur ved korsryggsmerter ikke ngdvendigvis er
direkte forarsaket av smerte, men at man kan tenke seg at det reflekterer utviklingen av

andre strategier for postural kontroll (ibid).

Hos personer med korsryggsmerter er det ogsd observert endringer i overfladisk
muskulatur som er involvert i mekanismene for lumbal stabilitet (McGill 2006).
Cholewicki et al. (2002) sammenlignet menster for muskelaktivering mellom en
gruppe som hadde hatt akutte korsryggsmerter de siste 4 manedene og en frisk gruppe.
Deltakerne presset overkroppen mot en motstand, og overflate-EMG malinger ble gjort
i RA, OE, OI, m.latissimus dorsi og m.erector spinae nar motstanden plutselig ble
fjernet. I gruppen uten korsryggsmerter ble aktiveringen i muskulatur som hadde
arbeidet mot motstanden (agonister) raskt ’slatt av”’, og antagonister aktivert. I gruppen
med korsryggsmerter ble det i motsetning malt fortsatt aktivering i agonister samtidig
med aktivering i antagonister. De som hadde hatt korsryggsmerter viste ogsa lengre
latenstid fra forandringen 1 motstand til endringer i aktiveringsmenster oppstod (ibid).
Cholewicki et al. (2002) viser til lignende funn hos personer med kroniske

korsryggsmerter.
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I trdd med Cholewicki et al sine funn (2002) hevder McGill (2001) at dysfunksjon i
motorisk kontroll kan medfere ugunstig hoy muskelaktivering. P4 bakgrunn av studier
som viser at det kun kreves liten grad av kokontraksjon av paraspinal og abdominal
muskulatur som aktiv stabilisering av columna, hevder McGill (2001) at dysfunksjon 1
den aktive stabiliseringskomponenten er et resultat av nedsatt utholdenhet mer enn av

nedsatt styrke.

I en oversiktsartikkel fra 2003 tar Van Dieen et al. (2003) utgangspunkt i to ulike
forklaringsmodeller for endret aktiveringsmenster av truncusmuskulatur ved
korsryggsmerter. Den ene modellen gar ut pa at smerter medforer okt muskelaktivitet
som igjen medferer smerter (“pain-spasm-pain”). Den andre forklaringsmodellen gér
ut pé at smerter medferer adaptasjon 1 muskelaktivitet, for 4 redusere den mekaniske
smerteprovokasjonen (”pain adaption”). Etter gjennomgang av 30 studier hvor EMG-
aktivitet i truncusmuskulatur var malt hos personer med og uten korsryggsmerter
konkluderte Van Dieen et al. (2003) med at ingen av modellene var dekkende.
Endringer i muskelaktivering sé i stor grad ut til & vaere avhengig av hvilken oppgave

som skulle utfores, og de sé ut til & vaere individspesifikke (ibid).

Preuss og Fung (2005) skisserer i en oversiktsartikkel to mulige forklaringer pa
uspesifikke korsryggsmerter. Den ene er at dysfunksjon i nevromuskulaer kontroll
medferer instabilitet og dermed overbelastning av passive strukturer ved bevegelse av
ryggvirvler utenfor neytral sone. Dette er i trdd med teorier som er presentert tidligere
(Panjabi 1992b, Cholewicki & McGill 1996). Den andre teorien som blir skissert
handler om en over-aktivering av muskulatur som skal stabilisere segmentene i
columna, hvor de hevder at en slik vedvarende over-aktivering av musklene kan gjore
dem mer utsatt for skade ved en plutselig oppstatt instabilitet/bevegelse utenfor

akseptert omrdde (Preuss & Fung 2005).

I trdd med oppsummeringen i Van Dieen et al. (2003) og Preus og Fung (2005) har
O’Sullivan et al. (2005) presentert et forslag til sub-gruppering av pasienter med
langvarige korsryggsmerter. Det beskrives to mulige sub-grupper av uspesifikke
korsryggsmerter, hvor en gruppe antas & ha vedvarende plager pd grunn av endret
bevegelsesmonster. Disse pasientene er kjennetegnet ved at de unngér smertefulle

bevegelser, noe som medferer nedsatt bevegelighet, okt rigiditet, vevsskade og
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sensitisering av perifere nosiseptorer (ibid). I den andre gruppen hevder O’Sullivan et
al. (2005) at smerter oppstar og opprettholdes pa grunn av redusert kontroll av
stabiliserende muskulatur. Ugunstig holdning og ugunstige bevegelser gir okt

belastning pé strukturer i columna og perifer smertesensibilisering (ibid).

2.6 Posturale svingninger ved korsryggsmerter

Det er hevdet at personer med uspesifikke korsryggsmerter ogsa har endret postural
kontroll, som gir seg utslag i starre og raskere posturale svingninger ved utfordring av
balansen (Nies & Sinnot 1991, Mientjes et al. 1999, Panjabi 2003). Ved litteratursek
ble det identifisert fem studier hvor sammenligning av posturale svingninger hos
personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter var gjort i stiende pé to ben, og
posturale svingninger var malt som bevegelser av kroppens trykksenter pa en

kraftplattform.

Detaljer rundt studiene er gjengitt i Tabell 2. Fire av studiene viser signifikant sterre og
raskere posturale svingninger hos personer med korsryggsmerter (Brumagne et al.
2008, Della Volpe et al. 2006, Hamaoui et al. 2004, Mientjes et al. 1999), mens det 1
Harringe et al. (2008) ikke ble vist forskjeller. Forskjeller mellom personer med og
uten korsryggsmerter var storst ved maling med lukkede eyne og pd ustabilt underlag
(Harringen et al. 2008 Brumagne et al 2008, Della Volpe et al. 2006, Hamaoui et al.
2004, Mientjes et al. 1999). Pa bakgrunn av funn i disse studiene er det fremsatt
hypoteser om at personer med uspesifikke korsryggsmerter bruker andre strategier for
a opprettholde postural kontroll enn personer uten korsryggsmerter (Della Volpe et al.

2006, Brumagne et al. 2008).

Endrede strategier for opprettholdelse av postural kontroll hos personer med
korsryggsmerter er n&@rmere beskrevet i Mok et al. (2004) og Lafond et al (2008). I
begge studiene ble posturale svingninger malt som bevegelser i kroppens trykksenter,
men Mok et al. (2004) gjorde malinger med en kraftplattform under hver fot og Lafond
et al (2008) gjorde mélinger ved langvarig stillestaende. Bade Mok et al. (2004) og
Lafond et al. (2008) hevder pa bakgrunn av funn i sine studier at personer med
korsryggsmerter viser nedsatt fleksibilitet i strategier for opprettholdelse av postural

kontroll. Personer uten korsryggsmerter endrer stadig stilling i stdende for 4 unngé
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ubehag og tretthet, og mangel pa slik fleksibilitet kan i1 folge Lafond et al (2008) bidra

til at smertene vedvarer eller gke risikoen for gjentatte episoder med korsryggsmerter.
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Tabell 2: Studier pa posturale svinginger i to bens staende pa kraftplattform, malt pa personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter.

Studie Deltakere Inklusjonskriterier uspesifikk | Parametere for posturale Prosedyre Resultat:
LBP svingninger
Mientjes et |LBP: 8 (32, 58) >3 mnd - Posisjon av COP i AP- og ML- |- Armer krysset pé brystet. | LBP: Signifikant heyere RMS i ML-retning med lukkede
al. 1999 Alder: 38,4+12,5 retning - Apne og lukkede syne. gyne
- RMS av COP i AP- og ML-
Friske: 8 (32, 5&) retning
Matchet pé alder.
Hamaoui et |LBP: 108 >3 mnd - Posisjon for COP langs AP og |- Armer hengende langs LBP: Signifikant sterre forflytning i AP-retning med bred
al. 2004 Alder: 33 ML akse siden fotstilling og lukkede oyne
- Displacement av COP langs AP |- Bred og smal stilling.
Friske: 103 og ML akse -20sekx 5
Alder: 31 - Apne og lukkede oyne
DellaVolpe |LBP: 12 (52, 73) >6 mnd - Hastighet (mm/sek) - Armer hengende langs LBP: Signifikant heyere hastighet og RMS i AP-retning ved
et al. 2006 Alder: 35,4+12,4 - RMS av COP-displacement i siden skratt underlag, d4pne og lukkede oyne.
AP og ML-retning (mm) - 20 sek x 3 i ulike
Friske: 12 tilstander. Hayest hastighet og RMS i AP og ML retning for begge
Matchet pé alder. - Apne og lukkede oyne. grupper ved lukkede oyne.
- Flatt og skratt underlag.
Brumagne et |LBP: 21 (149, 73) >6 mnd - RMS av COP-displacement i - Armer hengende langs LBP: Signifikant heyere RMS forflytning av COP i AP-

al. 2008 Alder: 23,5+1,0 >3 episoder AP-retning siden retning ved ustabilt underlag og lukkede oyne (p = 0,046)
VAS ved testing: <3/10 - 60 sek.
Frisk: 24 (139, 113) - Stabilt og ustabilt underlag
Alder: 23£1,6 (Airex).
- Apne og lukkede oyne
Harringeet |LBP: 119 Ikke sterre smerter enn at - 95 % ellipseareal (cm?) - Fottene samlet, armer LBP: Tendens til hoyere 95 % ellipseareal i LBP enn frisk
al. 2008 Alder: 15,0+£2,2 maélinger kunne gjennomfores - SD AP og ML (cm) hengende langs siden. gruppe (p = 0,06) ved ustabilt underlag og lukkede egyne, 120
- Path length (cm) - 30, 60 og 120 sek sek.

Frisk: 189 - RMS hastighet AP, ML og - Stabilt og ustabilt underlag

Alder: 13,8+1,6 totalt (cm/sek) (Airex) LBP: storre areal, path-length og hastighet i alle

Turnere pa eliteniva - Frekvens AP og ML (Hz). - Apne og lukkede oyne testsituasjoner, men ikke signifikant forskjell.

LBP = korsryggsmerter. COP = center of pressure. SD = standardavvik.

AP = anterioposteriort. ML = mediolateralt. RMS = root mean square.
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2.7 Effekt av spesifikk trening av truncusmuskulatur ved
korsryggsmerter

Ved uspesifikke korsryggsmerter er det foreslatt ulike @velsesprogram for trening av
truncusmuskulatur. Viljestyrt aktivering av dyp abdominalmuskulatur blir 1 stor grad
beskrevet som en viktig del av denne treningen (Richardson et al. 2004, McGill 2001).
McGill (2001, 2006) anbefaler for eksempel at enten inndragingsmangveren eller
abdominal bracing benyttes i kombinasjon med isometriske gvelser for & fremme
motorisk kontroll og skape tilstrekkelig stabilitet rundt lumbalcolumna, mens

Richardson et al. (2004) bare anbefaler bruk av inndragingsmaneveren

Tsao og Hodges (2007) hevdet at det er mulig & trene opp feed forward mekanismen 1
dyp abdominalmuskulatur ved & instruere pasienter i & utfere inndragingsmangveren.
De gjennomferte en randomisert kontrollert studie (RCT) der 22 personer med
uspesifikke korsryggsmerter ble fordelt pa to grupper. Den ene gruppen gjennomforte
en treningsekt med spesifikk trening bestdende av 3x10 repetisjoner av
inndragingsmangveren, mens den andre gruppen gjennomforte en treningsekt
bestdende av 3x10 repetisjoner av sit-ups. For og etter treningen ble reaksjonstid 1
abdominalmuskulatur ved raske armbevegelser 1 stdende malt med intramusklaer EMG.
Etter kun en gkt ble reaksjonstid i TrA og OI redusert i begge grupper, men i storst

grad i gruppen som hadde utfert inndragingsmanegveren (ibid).

Ferreira et al. (2006) anbefaler 1 en oversiktsartikkel spesifikke stabilitetsavelser for
pasienter som antas & ha endret rekrutteringsmenster 1 dyp truncusmuskulatur. De har
gjort en systematisk gjennomgang av RCT’er hvor spesifikk trening av stabilitet var
brukt i behandling av ulike plager i nakke, rygg og bekken. Treningen var beskrevet
som gvelser for & aktivere, trene eller gjenvinne stabiliserende funksjon i spesifikk
truncusmuskulatur. Ni av studiene var gjort pd pasienter med kroniske
korsryggsmerter. For disse pasientene fant Ferreira et al. (2006) at spesifikke
stabilitetsovelser ga mer reduksjon i smerte og funksjonsnedsettelse enn behandling
hos allmennlege eller informasjon alene, men at det ikke hadde bedre effekt enn
manuell terapi. Nér spesifikke ovelser ble lagt til vanlig fysioterapibehandling s& man

ingen ekstra effekt (Ferreira et al. 2006).
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Dette er i samsvar med Rackwithz et al. (2006) som i en oversiktsartikkel pa det
samme temaet konkluderte med at det for pasienter med korsryggsmerter var mer
effektivt med segmental stabilisering enn behandling hos allmennlege. I likhet med
Ferreira et al. (2006) fant ogsd Rackwitz et al. (2006) at spesifikke evelser virket & ha

samme effekt som andre fysioterapitiltak.

Grenier og McGill (2007) skrev i en kommentar til dette temaet at det er uklart hva
som er arsak til at spesifikk trening gir reduserte korsryggsmerter. Dette kan sees i
sammenheng med usikkerheten rundt den endrede aktiveringen av truncusmuskulatur,
nemlig at man ikke vet om det er gkt eller redusert aktivering som er problemet (Van
Dieen et al. 2003). McGill (2006) hevdet ogsa at spesifikk trening kan bidra til &
normalisere funksjon og at det ikke nedvendigvis er gkt stabilitet som er arsak til
bedring. Dette vanskeliggjor bide planlegging og evaluering av studier pé effekt av

spesifikk trening.

2.8 Malemetoder

2.8.1 Maling av aktivitet i abdominalmuskulatur

Magnetisk resonans imaging (MR) er ansett som gullstandarden for observasjon av
aktivitet i abdominalmuskulatur (Hides et al. 2006), og intramuskuleere EMG-maélinger
blir ogsa vurdert til 4 gi et noyaktig bilde pa muskelaktivitet (Anderson Worth et al.
2007). Overflate-EMG brukes ogsd, men nar hensikten er 4 male aktivitet i dyp
abdominalmuskulatur er det stor fare for ’cross-talk” mellom de ulike musklene ved
denne metoden (ibid). Ultralydmaling er imidlertid en mer anvendbar og rimeligere
metode. Det er vist at ultralydmaling av aktivitet i abdominalmuskulatur korrelerer bra
med intramuskuler EMG-maélinger (McMeeken et al. 2004, Anderson Worth et al.
2007).

Palpasjon anvendes i kliniske settinger hvor man ikke har tilgang pa avanserte
maleinstrumenter. Dette er vist & vaere en nyttig metode for a fasilitere til voluntaer
aktivitet i abdominalmuskulatur (Richardson et al. 2004, Costa et al. 2006), men lite
palitelig nér malet er 4 kvantifisere aktivitet i abdominalmuskulatur (Sedaghat et al.

2007).
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2.8.2 Kvalitet pa ultralydmalinger av aktivitet i abdominalmuskulatur

Ved utferelse av inndragingsmangver i ryggliggende er det vist hoy korrelasjon
mellom ultralydmélinger med en lineaer B-mode (brightness) probe og intramuskulaer
EMG (McMeeken et al. 2004). McMeeken et al. (2004) hevder derfor at ultralyd kan
brukes som et objektivt mal pa TrA-kontraksjon. Hodges et al. (2003) gjorde de samme
undersgkelser i sittende stilling. De konkluderer med at ultralyd gir valide malinger av
endringer 1 muskelkontraksjon, men ikke til & diskriminere mellom moderat og kraftig

kontraksjon (ibid).

Det er vist hoy intra-tester reliabilitet ved bruk av ultralyd for & méle aktivitet i
abdominalmuskulatur, med ICC-verdier pa over 0,9 for malinger foretatt pd samme
eller pafolgende dager (McMeeken et al 2004, Teyhen et al. 2005, Hides et al. 2007).
Hides et al. (2007) viste samme verdier for ultralydmalinger utfort av en fysioterapeut
som nylig var opplert i bruk av ultralydapparat, og Teyhen et al. (2005) viste hoy

intra-tester reliabilitet ved maling av personer med korsryggsmerter.

Det ble ikke identifisert studier som har undersekt inter-tester reliabiliteten for
ultralysmalinger av aktivitet 1 abdominalmuskulatur. Sherburn et al. (2005) har
imidlertid malt inter-tester reliabilitet ved maling av aktivitet i
bekkenbunnsmuskulatur, med ICC-verdier pa 0,86-0,88. Sherburn et al. (2005)
undersekte ogsé forskjellen mellom malinger gjort med proben i transversal- og
sagittalplanet, og fant best reliabilitet nar malinger var gjort med proben holdt i
sagittalplanet. Dette forklarer de med at abdomens konturer i mindre grad virker inn

ndr proben holdes pd denne méten.

2.8.3 Maling av posturale svingninger

Posturale svingninger kan méles ved dynamisk posturografi pa en kraftplattform
(Maurer & Peterka 2005). Slike mélinger er relativt enkle & gjennomfere, og de er i
folge Maurer & Peterka (2005) sensitive for endringer 1 det perifere og sentrale
nervesystem. Della Volpe et al. (2006) skriver at metoden gir mulighet til 4 evaluere
betydningen av visuell, vestibular og proprioseptiv sans, fordi man kan manipulere
neyaktigheten til de ulike sanseimpulsene. Nar man registrerer bevegelser i kroppens

trykksenter som en refleksjon av posturale svingninger er parametrene storrelse,
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hastighet og symmetri av trykksenterets bevegelser ofte brukt (Winter 1995, Maurer &
Peterka 2005).

2.8.4 Kvalitet maling av posturale svingninger med kraftplattform

Noyaktigheten til kraftplattformer bygget pé et strain-gauge prinsipp er undersokt av
Chockalingam et al. (2002). De fant at maling av bevegelser i anterioposterior retning
er mer neyaktig enn bevegelser i mediolateral retning. Noyaktigheten pa mélingene
synker jo mer perifert pa plattformen applikeres (ibid). Chockalingam et al. (2002)
anbefaler derfor en smal fotstilling framfor a sta bredt med fottene. Ogséd Middleton et
al. (1999) har undersokt noyaktighet ved méling av bevegelser i kroppens trykksenter
pa kraftplattform. De viste at mélinger gjort i stdende pé to ben er mer ngyaktig enn pa
ett ben, og at malefeil er beregnet til & veere mindre enn 2 mm nar fotplassering er
symmetrisk rundt sentrum av kraftplattformen (ibid). Middleton et al. (1999) brukte
imidlertid en pizoelektrisk kraftplattform, som er bygd opp pa en noe annen méte enn
strain-gauge plattformer som er mest vanlig 4 bruke ved maling av posturale

svingninger.

Intra-tester reliabiliteten til maling av COP-ekskursjon stdende pa to ben pa stasjonaere
kraftplattformer er testet i flere studier. Salavati et al. (2009) undersgkte test-retest
reliabilitet for mélinger pa mykt underlag med lukkede eyne, og fant at ICC-verdier
varierte mellom 0,51 og 0,74 for ulike parametrene. Hoyest reliabilitet var det for

parameteren “hastighet” (mm/sek) (Salavati et al. 2009).

Harringe et al. (2008) undersgkte intra-tester reliabilitet for méling av COP-ekskursjon
hos unge personer med og uten korsryggsmerter. Ved 60 sekunders malinger viste de
hayest reliabilitet (ICC = 0,73) ved maling pd mykt underlag med &pne oyne. For
friske viste Harringe et al. (2008) heyest reliabilitet (ICC = 0,79) ved mélinger pa hardt
underlag med lukkede oyne. Santos et al. (2008) gjorde de samme undersekelser for
COP-malinger hos friske. De fant i motsetning til Salavati et al. (2009) generelt hoyere
ICC med é&pne enn lukkede oyne. Santos et al. (2008) fant ogsa at reliabiliteten kunne

bedres ved & gjore malinger pa ulike dager, heller enn flere malinger per dag.

I en stor finsk studie med nesten 8000 deltakere ble det vist en tydelig takeffekt blant
den yngste delen av gruppen (30-39 ar) (Era et al. 2006). Dette kan tyde pa at
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utfordringen ma ekes for a skille mellom god og darlig balanse blant unge deltakere,
og stetter opp om Salavati et al. (2008) og Harringe et al. (2008) sine funn om hayest
reliabilitet ved mykt underlag og/eller lukkede ayne.

I forhold til varighet pa mélingene har flere studier funnet at 90 - 120 sekunders opptak
er mer reliable enn de av kortere varighet (Harringe et al. 2008, Doyle et al. 2007).
Santos et al. (2008) gjorde 60 sekunders malinger i to bens stdende med apne og
lukkede oyne, og konkluderte med at akseptabel intra-tester reliabilitet kan oppnds ved
a bruke et gjennomsnitt av minst 7 malinger fra en dag. Le Clair og Riach (1996) viste

imidlertid at en méling pa 10-20 sekunder kan veare reliabel.

Det ble ikke identifisert studier som har undersokt inter-tester reliabilitet ved bruk av

kraftplattform for méling av posturale svingninger.

2.9 Oppsummering av teoribakgrunn

Postural kontroll er nedvendig i all form for bevegelse, og avhenger av et
velfungerende samspill mellom komponentene i det sansemotoriske systemet. Lumbal
stabilitet forstds som en del av den totale posturale kontrollen, ved at proprioseptorer i
columna ogsé bidrar til den totale posturale kontrollen. Nedsatt stabilitet eller kontroll
av bevegelser i lumbalcolumna er hevdet & ha sammenheng med korsryggsmerter, men
det er uklart om den nedsatte stabiliteten er arsak til eller et resultat av smertene. |
litteraturen er det stort fokus pé funksjonen i dyp abdominalmuskulatur, og at den er
sentral for opprettholdelse av stabilitet av columna. Studier har vist at personer med
korsryggsmeter har endret monster for aktivering av dyp abdominalmuskulatur, bade i
form av nedsatt reaksjonstid i den dypeste muskulaturen og ekt aktivering i den mer
overfladiske. Det kan ogsé se ut som personer med korsryggsmerter har endret monster
pa posturale svingninger. Enkelte studier hevder at feed forward mekanismen kan
trenes opp igjen ved viljestyrte kontraksjoner av dyp abdominalmuskulatur, som ved
utforelse av inndragingsmanegveren. Studiene pa feltet viser imidlertid noe varierende
resultater, og mange har hatt et lite antall deltakere. Spesifikk trening er 1 litteraturen

likevel anbefalt ved uspesifikke korsryggsmerte
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Ut i fra den foreliggende litteraturen vil det vere interessant & underseke om det er
forskjeller i posturale svingninger mellom personer med og uten uspesifikke
korsryggsmerter, og om inndragingsmangveren har ulik virkning pa posturale

svingninger hos disse to gruppene.
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Problemstillinger og operasjonalisering

3. PROBLEMSTILLINGER

Problemstillingene 1 denne studien er folgende:

1: Er det forskjell i posturale svingninger hos personer med og uten korsryggsmerter

ndr de star pa ustabilt underlag?

HO 1: Det er ingen forskjell i posturale svingninger hos personer med og uten

korsryggsmerter nar de star pa ustabilt underlag.

2: Har utforelse av inndragningsmangveren 1 stdende stilling ulik innvirkning pa

posturale svingninger hos personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter?

HO 2: Det er ingen forskjell i virkningen av inndragningsmangveren i stdende stilling

pa posturale svingninger hos personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter.

3.1 Operasjonalisering av begreper

Inndragingsmanever:

Posturale svingninger:

Bevisst og viljestyrt innover-bevegelse av nedre
abdominalvegg (Urquhart et al. 2005a, Hides et al.
2006). Pa ultralyd skal det vere: 1) Observerbar
tverrsnittsekning og lateral bevegelse av TrA og/eller
tverrsnittsgkning av OI. 2) Ingen tverrsnittsekning av OE

(Anderson Worth et al. 2007, Hodges et al. 2003).

Kontinuerlige bevegelser av kroppens tyngdepunkt i
stdende stilling (Winter 1995). Forflytning av
tyngdepunktet reflekteres av bevegeleser 1 kroppens
trykksenter, som er punktet i understottelsesflaten der
reaksjonskreftene fra underlaget virker (ibid). I denne
studien beskrives bevegelser i kroppens trykksenter som

posturale svingninger.
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Uspesifikke korsryggsmerter: Smerter og ubehag lokalisert mellom nedre costaes
inferiore glutealfold, med eller uten utstrdlende smerter
(Van Tulder et al. 2006). Smertene er ikke forarsaket av
identifiserbar og spesifikk patologi som
nerverotaffeksjon eller alvorlig underliggende patologi

(Waddell 2004, Van Tulder et al. 2006).

I dette prosjektet definert som ingen utstraling distalt for
kneet, ikke tidligere distal utstraling eller nevrologiske
utfall som nedsatt kraft, sensibilitet eller reflekser (Della
Volpe et al. 2006).
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Metode

4. METODE

4.1 Design

Dette er en eksperimentell studie hvor det er undersgkt om utferelse av
inndragingsmanegver har innvirkning pé grad av posturale svingninger 1 stdende stilling.
En gruppe med uspesifikke korsryggsmerter ble sammenlignet med en frisk
kontrollgruppe. Studien er gjennomfort i bevegelseslaboratoriet ved Norges

idrettshagskole.

4.2 Utvalg

4.2.1 Rekruttering

Forsekspersonene (FP) ble hovedsakelig rekruttert blant studenter ved Norges
idrettshagskole. Det ble sendt ut e-post til alle studenter (vedlegg 1), samt hengt opp
informasjon om prosjektet pa hogskolen. Det ble ogsa rekruttert noen FP utenfor
Norges idrettshegskole. Disse meldte selv interesse etter & ha hert om prosjektet av
bekjente med tilknytning til Norges idrettshagskole. Alle som meldte interesse fikk
tilsendt skriftlig informasjon om inklusjons- og eksklusjonskriterier pd e-post for

endelig avtale om testing ble gjort.

Det ble rekruttert FP til to grupper, en gruppe med uspesifikke korsryggsmerter (KS-
gruppen) og en gruppe uten korsryggsmerter (frisk gruppe).
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier for de to gruppene er beskrevet i Tabell 3.

Tabell 3: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier begge
grupper

Alle

- Alder 20-60 ér

- I stand til selv & samtykke i
deltakelse i studien.

- Mestrer inndragingsmanever etter

instruksjon

Frisk gruppe

- Har ikke erfart korsryggsmerter i
lopet av siste ar, ikke tidligere hatt
korsryggsmerter sammenhengende >3
dager

KS-gruppen

- Minst to episoder med
korsryggsmerter det siste aret
- Hver episode med smerter ma ha

vedvart i minst 3 dager

- Utstralende smerter distalt for 1ar
- Nevrologiske utfall (sensibilitet,
kraft, reflekser)

- Tidligere distal utstraling eller
nevrologiske utfall

- Nevrologisk sykdom

- Operasjon i ryggen

- Skade i underekstremiteter som har
medfort fravaer fra trening tre dager
parad i lepet av siste ar

- Andre balanseproblemer

- Graviditet

4.3 Styrkeberegning

Ved litteratursek ble det ikke identifisert studier som tidligere har undersegkt effekt av

inndragingsmangver pd posturale svingninger. Ved styrkeberegning for denne studien

ble det derfor tatt utgangspunkt i resultatene fra en studie (Della Volpe et al. 2006) som

har sammenlignet posturale svingninger mellom en gruppe med og en uten

korsryggsmerter.

Signifikansnivéet ble satt til p < 0,05, og power til 80 %. I samradd med statistiker ble

det bestemt at det var nedvendig at forskjellen i hastighet pa posturale svingninger

mellom gruppene var pa 10 % for at det skulle regnes som en klinisk relevant forskjell.

For & beregne nedvendig antall n for & avdekken en klinisk relevant forskjell mellom to

grupper ble folgende formel brukt: n = 2(Za+ZB)* (6/A)* (Vincent 2005).

P& bakgrunn av resultatene 1 Della Volpe et al. (2006) ble det beregnet at det var

nedvendig med 17 personer i hver gruppe for 4 oppné en power pé 80 %.
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4.4 Malemetoder

4.4.1 Spgarreskjema

Bakgrunnsdata ble samlet inn ved hjelp av et kort sperreskjema (vedlegg 3). Dette er
en modifisert utgave av et skjema som er benyttet i tidligere studier pa korsryggsmerter
(Bahr et al. 2004). I skjemaet ble antropometriske data som alder, kjonn, heyde og vekt
registrert, 1 tillegg til opplysninger om eventuelle ndverende eller tidligere
korsryggsmerter. Det ble stilt sparsmal for & avklare hvorvidt FP oppfylte alle krav til
inklusjon. FP ble ogsa spurt om de hadde erfaring med stabilitetstrening for mage/rygg,
samt bedt om a angi tid brukt pad malrettet trening generelt og annen fysisk aktivitet per
uke. Svar ble hovedsakelig angitt ved avkrysning eller ved tidsangivelse. FP skulle selv
beskrive lokalisering og type av eventuelle skader i underekstremiteter, samt varighet
av pafelgende fraver fra normal trening. Testleder var tilgjengelig ved utfylling av

sperreskjemaet.

Sperreskjemaet ble utvidet med noen spersmal etter at testperioden hadde startet. Dette
for & sikre at alle eksklusjons- og inklusjonskriterier ble dekket. Femten FP ble derfor
bedt om & fylle ut skjemaet péa nytt. Skjemaene ble da distribuert ved hjelp av e-post.
Informasjonen som var vedlagt til de som ble bedt om & fylle ut sperreskjemaet to
ganger finnes 1 vedlegg 4. For FP som fylte ut sperreskjemaet to ganger ble svarene

angitt andre gang benyttet.

4.4.2 Deltakerskjema

Under testing ble det benyttet et deltakerskjema som var utformet spesielt til denne
studien (vedlegg 5). I skjemaet ble grad av smerter for, under og etter testing registrert
pa en tenkt smerteskala fra 0-10, der O indikerte ingen smerte og 10 indikerte verst
tenkelige smerte. Det var ogsd mulighet for & notere eventuelle uforutsette hendelser

eller opplysninger i forbindelse med testing.

4.4.3 Maling av korrekt utfgrelse av inndragingsmangver med ultralyd

For a bekrefte korrekt utfort inndragingsmanever ble et ultralydapparat av type Philips
HD 11 XE benyttet (Philips Medical Systems, Andover, MA USA). Det ble brukt en
lineaer L12-5 probe, 4-12 MHz, med bredde pa 50 mm. Apparatet var innstilt pa B-

(brightness) modus, som gir et tverrsnittsbilde 1 2 dimensjoner (McMeeken et al.
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2004). For & oppna best mulig bildekvaliet ble opplesning og kontrast pa skjermbildet
justert, samt at vinkelen proben ble holdt i ble tilpasset ut i fra skjermbildet som ble
vist (McMeeken et al. 2004, Whittaker 2008). Ultralydbilder ble tatt med 3-5 cm dybde
i vevet. Ved lagring av ultralydbildene ble stillbilde- og opptaksfunksjoner benyttet.

En handholdt ultralydprobe vil medfere forstyrrelser av plattformmalingene, og det ble
derfor ikke gjort ultralydmalinger samtidig med maling av COP-ekskursjon pa
kraftplattform fordi.

4.4.4 Maling av posturale svingninger

Posturale svingninger malt som COP-ekskursjon ble malt med en kraftplattform av
type FP4 fra HUR-labs i Finland (HUR Labs Oy, Tampere, Finland) (Figur 5). Dette er
en mobil plattform. Plattformen kobles direkte til en baerbar pc via USB-kabel, noe

som muliggjer direkte sending av signaler fra plattform til pc.

Figur 5: Kraftplattformen FP 4 fra HUR Labs (HUR Labs Oy, Tampere, Finland)

Sterrelsen av plattformen er 610 mm x 610 mm, og den er 60 mm hay.
(http://www .hurlabs.com/). Data samles med 16-bits opplesning (HUR Labs Balance

Software Suite User Manual). Kraftsensorene som er plassert i hvert hjorne av
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plattformen registrerer vertikale krefter. Pa bakgrunn av kraftdistribusjonen mellom de
fire sensorene beregnes COP (trykksenteret) til personen som star pa plattformen.
Trykksenteret eller COP-punktet er markert pa figur 6 som F. I plattformen er det en
innebygd analog/digital omformer (www.hurlabs.com). Samplingsfrekvensen for

datainnsamling ble satt til 200 Hz.

Figur 6: Fire sensorer (F1-F4) og kraftvektoren markert som F. Trykksenteret (COP)
er kraftvektorens posisjon pa plattformen. (HUR Labs Oy, Tampere, Finland).

Programvaren HUR Labs Balance Software Suite ble benyttet sammen med
plattformen (HUR Labs Oy, Tampere, Finland). Denne regnet automatisk ut
parametere for COP-ekskursjon som gav informasjon om sterrelse, hastighet og
symmetri av bevegelsene (HUR Labs Balance Software Suite User Manual).

Parametrene som ble brukt for analyse av posturale svingninger var:

. 90 % ellipseareal (mm®): Gir informasjon om sterrelsen pd COP-ekskursjonen
(Doyle et el 2007)

e  Hastighet (mm/sek): Total distanse dividert pé tid (Doyle et al. 2007)

. Standardavvik anterioposteriort (SD AP) og mediolateralt (SD ML) (mm): Dette

gir et bilde av variasjonen i COP-ekskursjonene i de to retningene.

Skjermbildet fra plattformmalingene er vist i figur 7.
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Figur 7: Skjermbilde fra balansetesting med bruk av programvaren Balance Software
Suite (HUR Labs Oy, Tampere, Finland)

4.5 Prosedyre for testing

4.5.1 Bakgrunnsdata

FP ble informert om testprosedyren muntlig og skriftlig, og ble bedt om a skrive under
pa samtykkeskjema for start (vedlegg 2). Bakgrunnsdata ble registrert ved hjelp av det

beskrevne sporreskjemaet, med testleder tilgjengelig for spersmaél.

Rett for selve testingen startet ble FP spurt om han/hun hadde korsryggsmerter. Hvis
dette var tilfelle, ble FP bedt om & angi grad av smerter pé skalaen fra 0 til 10.

Spersmalet ble gjentatt underveis i og etter plattformmalingene.

4.5.2 Maling av posturale svingninger uten inndragingsmangver

FP var barbent, hadde pa seg kortbukse og en lett t-skjorte eller lignende. Méling av
posturale svingninger ble gjennomfert med en Airex balansematte (Carmen-M. Rock
M.A., Dr. Briigger-Institut Ziirich, Switzerland) liggende pa plattformen. Dette er en
firkantet, 6 cm tykk matte 1 luftfylt skumgummi, som gir et ustabilt underlag (Figur 8).
Fotplassering skulle vaere omtrent skulderbreddes avstand, og ble for hver FP markert
pa et mykt papir som 1a pa Airex-matten under alle malingene. En svart marker med
diameter 5 cm var plassert pa veggen 2 m foran plattformen. Markeren ble for hver FP

justert til en hoyde der han/hun s rett mot den (Harringe et al. 2008).
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Figur 8: Airex balansematte fra Carmen-M. Rock M.A., Dr. Briigger-Institut Zurich,
Switzerland

FP ble bedt om & std avslappet pa to ben, med hendene pa hoftekammene og blikket
festet pa punktet foran seg. Han/hun skulle puste rolig, og forseke & std i ro i 20
sekunder. Bevegelser av abdomen og thorax ble observert, og dersom kraftig
respirasjon eller kun haycostal respirasjon ble observert ble malinger gjort pa nytt. Det
ble gjort 2 mélinger av COP-ekskursjon med &pne ogyne og to mélinger med lukkede
oyne. Plattformmaélingen ble startet 5 sekunder etter at FP lukket gynene. Mellom hvert
opptak fikk FP 30 sekunder pause, hvor den kunne velge om den ville sta pa gulvet

eller sette seg i en stol.

4.5.3 Innleering og kontroll av inndragingsmangveren

FP ble gitt en kort muntlig forklaring av muskelen TrA’s lokalisasjon og funksjon, med
informasjon om fiberretning og korsettlignende virkning, samt at instruksjonen for
korrekt utforelse av inndragingsmanever ble gjennomgétt (Richardson et al. 1999). Det
ble vektlagt at hensikten med evelsen er & ave opp kontroll av abdominalmuskulatur

framfor muskelstyrke (Richardson et al. 1999).

FP 14 pd ryggen med en polle under knehasene og ca 45° fleksjon 1 hofte- og kneledd
(Figur 9). Stillingen skulle foles behagelig for FP, og hvis nedvendig ble fotenden pa
benken hevet for & redusere lumbal lordose. Instruksjonen som ble gitt var & puste
vanlig inn og ut, og stoppe pusten etter utpust. FP skulle sé trekke nedre del av magen

(ved navlen) lett inn uten & bevege rygg eller bekken (Urquhart et al. 2005a). FP ble sa
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bedt om & fortsette & holde navlen lett inne samtidig som han/hun begynte & puste

vanlig igjen.

T = =
SpeLetit S
y N

Figur 9: Innleering av inndragingsmangveren i ryggliggende stilling (illustrasjonsfoto)

For & fasilitere til viljestyrt aktivitet i dyp abdominalmuskulatur ble FP ogsa instruert i
selv & palpere inndragingsmangveren pa den ene siden av abdomen (Richardson et al.
1999). Testleder palperte samtidig motsatt side. Palpasjon ble utfert med de tre midtre
fingrene plassert rett anteriort og inferiort for spina iliaca anterior superior (SIAS), ca 2

cm medialt for crista iliaca (Richardson et al. 1999, Costa et al. 2006).

Samme ovelse ble gjentatt i stiende pa Airex-matte. Det skulle gjennomfores minst to
tilsynelatende korrekt utferte inndragingsmangvrer med dpne gyne, samt en
tilsynelatende korrekt utfert inndragingsmanever med lukkede eyne (Figur 10). Det var

onskelig at FP skulle klare & holde inndragingsmangveren i 20 sekunder.

Korrekt utfort inndragingsmanever ble bekreftet med ultralydméling. Proben ble holdt
horisontalt mot laterale abdominal-region mellom 11. ribbe og hoftekam, med
tilstrekkelig mengde gele mellom probe og hud. Bdde med épne og lukkede oyne ble
det tatt bilde av muskulaturen i laterale abdominalvegg ved slutten av en ekspirasjon
uten utferelse av inndragingsmaneveren (Hides et al. 2007b, Teyhen 2006 1 McEvoy

08) og bilde eller video ved utfarelse av inndragingsmangveren. Videofilmene hadde
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en varighet pa 28 sekunder, for at det i etterkant skulle vaere mulig & underseke i

hvilken grad FP klarte & utfere inndragingsmaneveren sammenhengende i 20 sekunder.

s —
Figur 10: Ultralydmaling av inndragningsmangver staende pa Airex-matte

Alle stillbilder og videoer fra ultralydmalinger gjort i stdende stilling ble gjennomgatt
og vurdert etter alternativene “godkjent”, ’ikke godkjent”, ”ikke mulig & vurdere” eller
“manglende data”. Vurderinger ble gjort med utgangspunkt i Anderson Worths’ (2007)
beskrivelse av kriterier for korrekt utforelse av inndragnings-maneveren. Godkjent
ultralydbilde skal vise 1) observerbar tverrsnittsekning og lateral bevegelse av TrA

og/eller tverrsnittsekning av OI, 2) ingen tverrsnittsekning av OE.

Ultralydbilder av FP med dokumentasjon av godkjent inndragingsmanever pd hoyre

eller venstre side med dpne oyne ble inkludert i videre analyser.
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4.5.4 Maling av posturale svingninger med inndragingsmangver

Prosedyren som er beskrevet for méling av posturale svingninger uten
inndragingsmanever ble benyttet igjen, men 1 tillegg utferte FP inndragingsmaneveren.
Det ble gjort to opptak hvor FP utferte inndragingsmaneveren med &pne gyne, og to
opptak hvor FP ferst lukket gynene for sa 4 utfere inndragingsmaneveren. Etter fire
opptak pé 20 sekunder fikk FP en lengre pause pad omtrent 2 minutter for neste runde

med maélinger startet.

Testprosedyrene for méling av posturale svingninger uten og med inndragingsmanever
ble gjentatt en gang til, slik at det totalt ble tatt fire opptak i hver testsituasjon. Det tok

ca 60 minutter & gjennomfere hele prosedyren.

4.6 Etikk

Studien ble gjennomfort i henhold til Helsinkideklarasjonen. Studien var pa forhand
godkjent av Regional Etisk Komite Ser-Ost (ref.nummer 264-08408c) (vedlegg 6) og
Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (prosjektnummer 19584) (vedlegg 7).

Det var ingen kjente risikoer ved a delta i denne studien. All testing ble utfort av
autorisert fysioterapeut. FP var under deltakelsen forsikret hos Gjensidige forsikring,
gjennom Norges idrettshogskoles ansvarsforsikring ”forsikring av forsekspersoner”,

med forsikringsnummer 77282561.

For teststart ble FP informert om prosjektet og sin rett til pd ethvert tidspunkt & trekke
seg fra studien uten at det ville & noen folger for eventuelt videre oppfolging. FP ble
tildelt et id-nummer. Navn og andre personopplysninger ble ikke lagret elektronisk,
men oppbevart innelést sa lenge studien pagikk. Ved avslutning av studien ble
materialet som knyttet navn og ID-nummer sammen makulert. All data ble behandlet

etter gjeldende regler for anonymitet.

4.7 Databehandling

Data fra sperreskjema, deltakerskjema, ultralyddokumentasjon og plattformmaélinger
for den enkelte FP ble lagt inn i SPSS versjon 15.0. For data fra plattformmaélingene

ble det regnet ut gjennomsnittsverdier av de fire malingene som var gjort i hver

47



Metode

testsituasjon (&pne @yne uten inndragingsmanever, lukkede gyne uten
inndragingsmanever, apne gyne med inndragingsmanever og lukkede syne med
inndragingsmanever). Endringer fra dpne til lukkede ayne og fra uten til med utforelse

av inndragingsmaneveren ble ogsa regnet ut.

4.8 Statistiske beregninger

Bakgrunnsdata presenteres som frekvenser, gjennomsnitt og standardavvik.
Bakgrunnsdataene for de to gruppene ble testet for likhet med en uavhengig t-test. For
nominale bakgrunnsdata ble det brukt en Pearsons Kji-kvadrattest. Data fra
plattformmalingene ble testet for normalitet med Shapiro-Wilk-test. Da noen av
parametrene ikke var normalfordelt ble det 1 samrad med statistiker besluttet & benytte
ikke-parametriske tester i de videre analysene. For & underseke om det var forskjeller
mellom de to gruppene ble det brukt en Mann-Whitney U-test. Parret Wilcoxons test
ble benyttet for & undersgke om utferelse av inndragingsmaneveren medforte

signifikante endringer innad 1 hver gruppe.

De statistiske testene ble gjort pa hele datamaterialet, og for en subgruppe av FP i KS-
gruppen som rapporterte smerter i korsryggen i forbindelse med testing. P-verdi ble

satt til 0,05.
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5. RESULTAT

5.1 Inklusjonsprosessen

Totalt 37 FP ble rekruttert til studien. Disse fylte ut sperreskjema og gjennomfoerte hele

testprosedyren. Figur 11 viser flytskjema for studien.

Rekruttert til deltakelse
n=237
1 I s |
Gruppe med korsryggsmerter: Frisk gruppe:
n=19 n=18
@skludert n= 9\ @skludert: n= 5\
Skade i underekstremiteter med fraver fra Skade i underekstremiteter med fraver fra
trening tre pafolgende dager siste &r: trening tre pafelgende dager siste ar:
n=6 n=3
Manglende plattformdata n=1 Korsryggsmerter tre dager pa rad tidligere
enn siste halvar: n=2

&nglende ultralyddokumentasjon
n=2 / \ /

Inkludert i dataanalyser n=10 Inkludert i dataanalyser n=13

Subgruppe-analyser

Smerter i forbindelse med testing
o Ja n=>5

Figur 11: Flytskjema med arsaker til eksklusjon av deltakere
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Under testing av en FP i KS-gruppen oppstod det en feil i programvaren for
plattformmaélinger og dataene gikk tapt. Den aktuelle FP hadde fatt ekte smerter i
korsryggen 1 lopet av testingen, og det var derfor ikke aktuelt & gjenta hele prosedyren
pa nytt samme dag. FP var forhindret fra & meate opp pé et senere tidspunkt i

testperioden.

5.2 Bakgrunnsvariabler

5.2.1 Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariabler for FP i KS-gruppen og frisk gruppe vises i Tabell 4. Med unntak

av skjev kjonnsfordeling var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene.

Tabell 4: Bakgrunnsvariabler for de to gruppene. Gjennomsnitt med standardavvik
(SD) i parentes. Uthevet skrift indikerer signifikante forskjeller mellom gruppene ved p
< 0,05.

KS-gruppe Frisk gruppe Signifikans
(n=10) (n=13)
Alder (ar) 28,2 (9,5) 26,2 (6,2) P=10,539
Hoyde (cm) 180,7 (6,9) 173,7 (9,9) P=10,071
Vekt (kg) 74,5 (11,0) 67,8 (12,2) P=0,186
BMI (kg/m?) 22,7 (2,7) 22,3 (2,0) P=10,650
Tid brukt pa mélrettet trening / uke
9,7 (5,1) 6,4 (3,1) P=10,075
(timer)
Tid brukt pa annen fysisk aktivitet /
) 3,6 (1,6) 4,3 (3,1) P=0,254
uke (timer)
Erfaring med stabilitetstrening for
) 70,0 % 76,9 % P =0,708
mage og rygg (prosent ja)
Antall menn 8 4
Antall kvinner 2 9 P=0019
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5.2.2 Sykehistorie for KS-gruppen

Det var stor variasjon i sykehistorien til FP 1 KS-gruppen, bade for siste halvér og
tidligere episoder med korsryggsmerter (Tabell 5). Det var bare en FP som hadde
opplevd utstralende smerte til ett eller begge 14r. Ni av FP i KS-gruppen hadde hatt

smerter tidligere enn siste halvar.

Tabell 5: Sykehistorie for gruppen med korsryggsmerter (n = 10). Gjennomsnitt med
standardavvik i parentes, samt minimums- og maksimumsverdier.

Gjennomsnitt | Range
Antall episoder siste halvar 5,3(5,5) 2-20
Varighet lengste episode (dager) 5,9 (3,5) 2-14
Smerter (0-10) verste episode siste halvar 6,3 (1,5) 4-8
Varighet tidligere korsryggsmerter (dager) 42,2 (133,5) 0-365
Smerter (0-10) tidligere episode 6,3 (2,4) 0-8
Hvor lenge er det siden siste episode med korsryggsmerter (dager)? | 31,2 (26,1) 2-90

5.2.3 Korsryggsmerter i forbindelse med testing

Tre av 10 FP i KS-gruppen rapporterte smerter for teststart. Ytterligere to FP
rapporterte smerter under og etter plattformmalinger. Totalt rapporterte fem FP
korsryggsmerter i1 forbindelse med testingen. Hoyeste grad av smerte ble rapportert for

start, og var 3,5 pd en skala fra 0-10.

Ingen av FP i frisk gruppe rapporterte korsryggsmerter for, under eller etter

plattformmalinger.
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5.3 Dokumentasjon av korrekt utfgrt inndragingsmangver

Alle de tilgjengelige ultralydfilmene av inndragingsmaneveren ble vurdert som

godkjent. For en del FP var imidlertid bildekvaliteten darlig eller det manglet bilder fra

alle testsituasjoner, og disse kunne ikke inkluderes i dataanalysene. Tabell 6 viser

antall FP med dokumentasjon pé korrekt utfort inndragingsmanever hayre eller venstre

side med dpne og lukkede oyne.

Tabell 6: Utfarelse av inndragingsmangver staende pa Airex-matte, ved krav om
godkjent inndragingsmangver unilateralt. Antall FP i hver gruppe vurdert som

"godkjent” og "manglende data".

Godkjent inndragingsmangver
minsten side i de ylike
testtilstandene i staende

KS-gruppe

n=10

Frisk gruppe

n=13

Apne | Lukkede

Apne | Lukkede

gyne gyne gyne gyne
Ja 10 5 13 13
Manglende data 0 5 0 0
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Figur 12 a og b viser ultralydbilder i hvile og ved utferelse av godkjent

inndragingsmangver hos en FP 1 KS-gruppen.

MR1, 17.9.08 MI 0,7 17.09,2008
MR1, 17.9.08 Philips Medical Systems TIS 0,1 13:27:55

OI venstre side,

hvile

TrA venstre

side, hvile

MR1, 17.9.08 MI 0,7 17.09.2008
MR1, 17.9.08 Philips Medical Systems TIS 0,1 13:28:15

Ol venstre side, med

utforelse av

inndragingsmangver

TrA venstre side, med
utfoerelse av

inndragingsmangver

b
Figur 12: Ultralydbilder i hvile (a) og ved utfarelse av godkjent inndragingsmangver
(b). Tre lag med abdominalmuskler, fra nederst i bildet og oppover ser man
henholdsvis TrA, Ol og OE.

5.4 Posturale svingninger

5.4.1 Posturale svingninger uten inndragingsmangver

Det var ingen signifikante forskjeller i posturale svingninger mellom gruppene for

innleering av inndragingsmaneveren (Tabell 7).
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Tabell 7: Posturale svingninger uten inndragingsmangver. Sammenligning av KS-
gruppen (n = 10) og frisk gruppe (n = 13). Verdier for subgruppen av FP i KS-
gruppen som rapporterte smerter i forbindelse med testing er oppgitt i kursiv (n = 5).
Standardavvik i parentes.

KS-gruppe Frisk P-verdi**
5 FP med gruppe 10+13 | 5+13

Parameter 10 FP smerter FP FP

377,9 349,1
90 % ellipseareal pne oyne (mm?) | (124,5) 281,5 (82,6) (171,5) 0,29 0,66
90 % ellipseareal lukkede oyne 11248 962,5
(mm?) (512,5) 764,7 (285,7) | (410,8) 0,39 0,52
Hastighet dpne gyne (mm/sek) 17,4 (1,7) 16,7 (2,3) 16,4 (2,7) 0,15 0,81
Hastighet lukkede gyne (mm/sek) | 35,1 (8.,5) 28,8 (6,7) 34,9 (8,8) 0,80 0,22
SD ML épne gyne (mm.) 4,2 (1,3) 3,1(0,4) 4(0,9) 0,95 0,04
SD ML lukkede gyne (mm.) 6,4 (1,8) 51(1,2) 6,5(2,2) 0,90 0,18
SD AP épne gyne (mm.) 6,7 (1,4) 6,5 (1,5) 6,2 (1,8) 0,39 0,59
SD AP lukkede gyne (mm) 12,1 (3.,3) 10,4 (1,9) 10,2 (1,8) 0,14 0,73

Subgruppeanalyser av FP 1 KS-gruppen som rapporterte smerter i forbindelse med
testingen viste at disse hadde signifikant lavere SD for bevegelser sideveis med apne
oyne (p = 0,04) enn frisk gruppe. Som det fremgar av Tabell 7 var alle
gjennomsnittsverdier for de fem FP 1 KS-gruppen som rapporterte om smerter i
forbindelse med testing var lavere enn for hele KS-gruppen. I forhold til frisk gruppe
hadde disse fem FP ogsa lavere verdier for areal med apne og lukkede ayne, for

hastighet med lukkede oyne og SD for bevegelser sideveis med apne og lukkede ayne.

Ved sammenligning av mélinger med apne og lukkede oyne var det for begge grupper

signifikant heyere verdi for alle parametere med lukkede gyne.

5.4.2 Posturale svingninger med inndragingsmangver

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene i endring fra uten til med

inndragingsmanever (Tabell 8).
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I KS-gruppen alene var det ingen signifikante endringer fra uten til med

inndragingsmanever (Tabell 8).

I frisk gruppe var det signifikant reduksjon 1 hastighet med lukkede eyne (p = 0,01) nér
maéling av posturale svingninger ble gjort med inndragingsmanever. For denne gruppen
var det ogsa tendens til reduksjon i 90 % ellipseareal og SD for bevegelser sideveis

med lukkede oyne nar inndragingsmaneveren ble utfort (Tabell 8).

Subgruppeanalyse FP i KS-gruppen med smerter i forbindelse med testingen

Ved sammenligning av endring ved utferelse av inndragingsmangveren mellom hele
frisk gruppe og de 5 FP i KS-gruppen som rapporterte smerter i forbindelse med
testing var det signifikant forskjell 1 endring 1 SD for bevegelser sideveis med lukkede
oyne (p = 0,02). I frisk gruppe ble hastigheten redusert med 0,5 mm/sek, mens den for
de 5 FP som rapporterte smerter i forbindelse med testing okte med 1,2 mm/sek.

I subgruppen av FP i KS-gruppen som rapporterte smerter i forbindelse med testingen
ble det funnet signifikant gkt SD i anterioposterior retning (p = 0,04) ved utforelse av

inndragingsmaneveren med apne eyne. SD 1 anterioposterior retning ekte med 1,4

mm/sek.

Ved sammenligning av FP i KS-gruppen med og uten smerter i forbindelse med testing
hadde FP med smerter gkning 1 flere variabler ved utferelse av inndragingsmangveren,
mens FP uten smerter hadde reduksjon i disse variablene. Det var tendens til forskjell i
endring i SD for sideveis bevegelser med lukkede eyne (p = 0,06), med reduksjon pa
0,3 mm/sek hos de som ikke rapporterte smerter og som nevnt over, en gkning pa 1,2

mm/sek blant de 5 FP som rapporterte smerter i forbindelse med testingen.
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Tabell 8: Posturale svingninger uten og med utfgrelse av inndragingsmangver. Gjennomsnittsverdi uten og med, faktisk endring og p-verdi etter Wilcoxons
test. Siste kolonne viser p-verdi etter test for forskjeller i endring mellom gruppene (gruppe med korsryggsmerter n = 10, frisk gruppe n = 13).

Gruppe med korsryggsmerter Frisk gruppe Forskjell i endring
(n=10) (n=13) mellom gruppene
Parameter Uten Med Endring P-verdi Uten Med Endring P-verdi P-verdi
90 % 377,9 (124,5) |402,5 (177, |24,6 (131,1) 0,51 349,1 3763 27,2 (111,0) | 0,35 0,80
ellipseareal 9) (171,5) (173.6)
apne oyne
(mm’)
90 % 11248 1166,5 41,7 (470,9) | 0,65 962.,5 878,0 -84.,6 0,12 0,17
ellipseareal (512,5) (554,4) (410,8) (434,8) (218,3)
lukkede gyne
(mm’)
Hastighet apne | 17,4 (1,7) 16,2 (3,2) -1,2 (3,1) 0,24 16,4 (2,7) 15,6 (2,4) -0,8 (2,0) 0,28 0,90
gyne
(mm/sek)
Hastighet 35,1 (8,5) 324 (68) |-2,7(46) 0,09 349(8,8) |2994,7) |-5(7,0) 0,01 0,50
lukkede oyne
(mm/sek)
SD ML apne [4.2(1,3) 3,9(0,9) 0,3(0,8) |0,51 4(0,9) 43(1,3) 0,3 (0,8) 0,17 0,12
oyne (med
mer)
SD ML 6,4 (1,8) 6,8 (1,6) 0,4 (1,4) 0,39 6,5(2,2) 6,0 (1,8) 0,5(1,00 |0,06 0,06
lukkede gyne
(mm)
SD AP épne 6,7 (1,4) 7,6 (2,2) 0,9 (1,4) 0,07 6,2 (1,8) 6,8 (1,7) 0,6 (1,4) 0,20 0,62
gyne (mm)
SD AP 12,1 (3,3) 11,9 (3,7) -0,2 (2,3) 0,96 10,2 (1,8) 10,1 (1,9) -0,1 (1,7) 0,31 0,58
lukkede oyne
(mm)

SD ML = standardavvik for sideveis bevegelser. SD AP = standardavvik for bevegelser i anterioposterier retning.
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6. DISKUSJON

6.1 Oppsummering av resultater

I denne studien ble det ikke funnet signifikant forskjell i posturale svingninger mellom
personer med og uten korsryggsmerter i stdende stilling pa ustabilt underlag. Det ble
ikke vist signifikant forskjellig virkning av inndragingsmaneveren pé posturale
svingninger mellom gruppen med korsryggsmerter og frisk gruppe. Innad 1 gruppen
med korsryggsmerter ble det ikke vist signifikante endringer i posturale svingninger
maélt uten og med utferelse av inndragingsmanever, mens det i frisk gruppe var
signifikant reduksjon i hastighet pd svingningene nér maling med lukkede eyne ble

gjort med utferelse av inndragingsmaneveren.

Den forste delen av diskusjonen vil belyse metodiske forhold. Videre folger en
diskusjon av resultatene sett i forhold til tidligere studier. Avslutningsvis felger en
oppsummering av styrker og begrensninger ved denne studien, forslag til videre

forskning pa temaet, og studiens kliniske relevans blir belyst.

6.2 Diskusjon av metodiske forhold

6.2.1 Design

Det ble valgt & bruke et eksperimentelt design i denne studien, fordi det var enskelig &
manipulere variabelen "utferelse av inndragingsmanever” for & se etter en eventuell
sammenheng mellom den variabelen og den avhengige variabelen “posturale
svingninger” (Thomas et al. 2005). Datainnsamling pé ett tidspunkt ble ansett som
egnet, da mélet var 4 underseke om det var umiddelbar virkning av

inndragingsmaneveren.

En styrke ved eksperimentelle studier er at det er mulig & vise arsakssammenhenger.
Designet muliggjer kontroll av variabler som kan tenkes & virke inn pd resultatet, samt
at en slik studie er gjennomfoerbar pa relativt kort tid (Thomas et al. 2005). Denne
studien ble utfort i et laboratorium pa NIH, og resultatene kan derfor ikke overfores til

andre situasjoner (ibid.).
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6.2.2 Utvalg

Alle FP i1 denne studien meldte seg frivillig. I eksperimentelle studier er dette en
nedvendig rekrutteringsméte. Likevel mé det tas i betraktning at rekruttering av
frivillige deltakere ogsé gjor at de ikke utgjor et representativt utvalg “unge mennesker
med og uten korsryggsmerter” (Thomas et al. 2005). Det ble heller ikke gjort noe
forsek pa & rekruttere et tilfeldig utvalg av en sterre populasjon, hvilket ville vare

nedvendig for 4 fé et representativt utvalg.

Antall forsgkspersoner

Styrkeberegninger basert pa en tidligere studie hvor posturale svingninger ble
sammenlignet hos en gruppe med og en gruppe uten korsryggsmerter viste at det ideelt
sett burde vaert 17 FP 1 hver gruppe for med 80 % styrke og 5 % signifikans a kunne
avdekke forskjeller mellom gruppene. Styrkeberegninger gjort pa bakgrunn av
resultater fra var studie viste at det var nedvendig med 31 FP i hver gruppe for & kunne
avdekke det som ble ansett som klinisk relevante forskjeller i endring fra uten til med
inndragingsmanever mellom gruppene. Vi oppnadde under halvparten av dette
deltakertallet. Fordi dette var et masterprosjekt med begrenset tid kan studien ansees

som en pilotstudie.

I underkant av 40 % av de som gjennomfoerte testprosedyren métte ekskluderes for
dataanalyser. Flertallet av disse ble ekskludert pa grunn av skader i underekstremiteter.
Dette kunne vert avdekket tidligere ved tydeligere informasjon om eksklusjonskriterier
1 forkant av studien, for eksempel ved bruk av intervju istedenfor sperreskjema for

innsamling av bakgrunnsdata.

Det begrensede antallet FP kan vare drsaken til at det ikke ble funnet signifikante
forskjeller mellom gruppene i var studie, og medferer at sannsynligheten for type 2 feil
oker (Thomas et al. 2005). En type 2 feil innebarer at nullhypotesene om at det ikke er
forskjeller mellom gruppene i posturale svingninger og om at inndragingsmangveren
ikke har forskjellig virkning pa de to gruppene kan ha blitt bekreftet fordi utvalget var
for lite (ibid). Vi hadde imidlertid omtrent like mange deltakere som Harringe et al.
(2008), Della Volpe et al. (2005), Hamaoui (2004) og Mientjes et al. (1999), som i

motsetning til oss rapporterte om forskjeller i posturale svingninger mellom gruppene.
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Andre egenskaper ved utvalget

For & unngé systematiske feil pd grunn av forskjeller i bakgrunnsvariabler mellom
gruppene burde FP vert like i forhold til antropometrisk data, aktivitetsnivd og erfaring
med stabilitetstrening for mage og rygg (Thomas et al. 2005). Pa grunn av
tidsbegrensninger var dette ikke mulig. Det var signifikant skjev kjennsfordeling
mellom gruppene, med stor overvekt av menn i KS-gruppen og overvekt av kvinner 1
frisk gruppe. Stratifisering av gruppene i forhold til kjenn kunne vert enskelig, men
dette var ikke mulig fordi gruppetilherigheten til den enkelte FP var gitt pa forhand. Et
alternativ kunne veert & bare inkludere et kjonn. Da ville man unngétt den mulige
feilkilden skjev kjonnsfordeling kan vare, fordi Sinclair og Nayak 1990 (sitert 1
Bergland 2001) og Sung et al. (2009) har vist forskjeller i posturale svingninger
mellom kvinner og menn. Det ble imidlertid lagt vekt pa & inkludere flest mulig til

denne studien, og alle som oppfylte inklusjonskriteriene ble tatt med.

Det var stor variasjon i sykehistorien til FP 1 KS-gruppen. Mer spesifikke
inklusjonskriterier med tanke pd varighet og intensitet av smerte kunne sannsynligvis
gitt en mer homogen gruppe. Det er en svakhet ved vér studie at det ikke ble foretatt en
klinisk undersekelse av alle FP. Dette er gjort i tidligere studier (Brumagne et al. 2008,
Hamaoui et al. 2004, Della Volpe et al. 2006). En slik kartlegging for inklusjon kunne
gitt mer informasjon om den enkelte FP, men ville ogsé vaert mer ressurskrevende.
Tydeligere presisering av om FP skulle ha smerter eller ikke pa dagen for testing kunne
ogsa ha bidratt til & inkludere en mer homogen gruppe med korsryggsmerter. |
Brumagne et al. (2008) og Harringe et al. (2008) er det for eksempel satt en gvre
grense for hvor store smerter FP skulle ha ved testing. Fordelen med et heterogent
utvalg, som 1 vér studie, er at det i storre grad gjenspeiler virkeligheten og dermed oker

generaliserbarheten til resultatene (Thomas et al. 2005).

Definisjon og illustrasjon av korsryggsmerter som ble brukt i dette prosjektet utelukker
ikke smerter relatert til bekkenet. Dette kunne ha medfert at personer med
bekkenrelaterte smerter ble inkludert i studien, selv om det ikke var tiltenkt (Van
Tulder et al. 2006, Vleeming et al. 2004). Det var imidlertid bare to kvinner i KS-
gruppen, og fordi bekkenrelaterte lidelser er mye mer utbredt blant kvinner enn menn
(Vleeming et al. 2004) regnes det som usannsynlig at dette er et aktuelt problem 1 var

studie.
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Et pilotprosjekt i forkant av hovedprosjektet kunne avdekket svakhetene ved
inklusjonsprosessen, men ville ogsad medfort sterre tidsbruk pa rekruttering og testing

(Thomas et al. 2005).

6.2.3 Malemetoder

For a kunne presentere sanne resultater i klinisk forskning er det viktig med reliable og
valide utfallsmal (Thomas et al. 2005). Intern validitet referer til en test eller en
malemetodes egenskaper til 4 méle det den har til hensikt & méle (ibid). Det er vanlig a
kategorisere validitet som logisk-, innholds-, kriterie- eller begrepsvaliditet (ibid). Med
reliabilitet menes reproduserbarheten til et maleinstrument (ibid). Dersom omgivelsene
testen foretas i og testpersonens egenskaper ikke endres ber malinger gi samme resultat
uavhengig av hvem som maéler (intertester-reliabilitet), eller om malinger er foretatt pa

forskjellige tidspunkt av samme tester (intratester-reliabilitet) (ibid).

Kraftplattform FP4

Bruk av en kraftplattform for maling av bevegelser 1 kroppens trykksenter ansees som
en logisk valid metode, fordi den beregner nettopp trykksenteret til personen som stér
pa plattformen. I denne studien er imidlertid begrepet posturale svingninger brukt ved
beskrivelse av bevegelser i kroppens trykksenter, til tross for at dette som tidligere

forklart er definert som bevegelser i kroppens tyngdepunkt (Winter 1995).

Det er en svakhet at prosedyren for plattformmalinger i denne studien ikke ble
reliabilitetstestet. Dette kunne vaert gjort ved gjennomfering av samme test med noen
dagers mellomrom. Tidligere studier har imidlertid vist at méling av posturale
svingninger pd kraftplattform har hey intra-tester reliabilitet (Salavati et al. 2009,
Harringe et al. 2007), og s@rlig ved mélinger pa ustabilt underlag og med lukkede ayne
(Salavati et al. 2009, Harringe et al. 2008). I denne studien ble alle malinger gjort av
samme tester, noe som styrker muligheten for hay reliabilitet pa resultatene (Thomas et

al. 2005).

Varigheten pa plattformmaélinger antas & ha betydning for reliabiliteten. Det er noe
motstridende funn angéende dette i litteraturen, men flere reliabilitetsstudier viser gode
resultater for ned til 20 sekunders malinger (Le Clair & Riach 1996, Salavati et al.

2009). I denne studien skulle FP vare 1 stand til bade & utfere inndragingsmanegveren
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og til & std pa Airex-matten under hele plattformopptaket. I studiene hvor umiddelbar
virkning av inndragingsmaneveren er undersekt er kontraksjonen kun holdt i 2-5
sekunder (Urquhart et al. 2005a, Hides et al. 2006, Chanthapetch et al. 2009, Kavcic et
al. 2004). Tsao og Hodges (2007) brukte en holdetid pa 10 sekunder i sin
intervensjonsstudie, og ved trening er det anbefalt holdetid pa minst 10 sekunder
(Richardson et al. 2004). I forkant av denne studien ble lengre holdetid prevd ut, og vi
fant ut at en holdetid pa 20 sekunder var realistisk. Harringe et al. (2008) viste at for
personer med korsryggsmerter falt reliabiliteten for plattformmalinger ved mélinger
over 60 sekunder. Dette kan ha sammenheng med teorier om at personer med
korsryggsmerter har nedsatt muskulaer utholdenhet i truncusmuskulatur (McGill 2001).
Pé bakgrunn av disse forholdene ble det valgt & utfore mélinger med en varighet pa 20
sekunder i1 denne studien. Testleder opplevde at noen FP ikke klarte & holde
kontraksjonen i1 20 sekunder i begynnelsen av innleringen, men at de mestret dette

etter noen forsgk.

Parametrene som ble brukt i dette prosjektet gav mulighet for direkte sammenligning
med resultatene 1 Harringe et al. (2008) og Della Volpe et al. (2006), mens det i andre
lignende studier er brukt noe andre parametere for posturale svingninger enn i denne
studien (Brumagne et al. 2008, Hamaoui et al. 2004, Mientjes et al. 1999). Med disse
studiene kunne det bare gjores grove sammenligninger av resultatene. Parametrene
som ble regnet ut automatisk i programvaren Balance Software Suite fra HUR Labs
(HUR Labs Oy, Tampere, Finland) ble ansett & gi tilstrekkelig informasjon for denne

studien, og beregning av andre parametere ble derfor ikke gjort.

Ultralyd

Ultralyd som méalemetode for & observere gkt tverrsnitt av TrA og OI og lateral
forskyvning av TrA er vist & vaere neyaktig (Teyhen et al. 2007). Det er vist god
korrelasjon mellom ultralydmaélinger og intramuskuleer EMG ved maling av aktivitet 1
TrA og OI (McMeeken et al. 2004, Hodges et al. 2007). Pa bakgrunn av dette ansees
ultralyd a ha god logisk- og kriterievaliditet for méling av aktivitet i

abdominalmuskulatur ved utferelse av inndragingsmanever.

Den optimale metoden for a bekrefte aktivitet i abdominalmuskulatur i stdende stilling

ville som tidligere nevnt veert intramuskuleer EMG (Anderson Worth et al. 2007). Dette
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var imidlertid ikke et aktuelt alternativ i denne studien, pa grunn av begrenset tilgang

pa utstyr og kompetanse til & benytte dette.

Ultralydmalingene ble i denne studien utfert av samme person og pd samme dag, en
prosedyre som er vist 4 ha hoy intra-tester reliabilitet (Teyhen et al. 2005, Hides et al.
2007). Prosedyren for ultralydmalinger var standardisert, som er en styrke for
reliabiliteten til resultatene (Thomas et al. 2005). Testleder hadde ingen erfaring med
bruk av ultralydapparat for planlegging av denne studien. Hides et al. (2007) har
imidlertid vist at en fysioterapeut som nylig var opplert i bruk av ultralydapparat ogsa
oppnadde god intra-tester reliabilitet for den type mélinger som ble gjort her (ICC-
verdier over 0,97 og 0,98). I likhet med plattformmaélingene kunne det ha blitt utfert en
reliabilitetstest ogsa for denne méalemetoden, men pa bakgrunn tids og ressursbruk var

dette ikke mulig.

6.2.4 Prosedyre for testing

Systematisk variasjon (bias) i form av sma variasjoner i fremgangsmate ved testing kan
medfere at forskjeller mellom grupper ikke avdekkes (Vincent 2005). Det er da fare for
at nullhypotesen aksepteres til tross for at den 1 virkeligheten er falsk (ibid). For &
unnga slike feil ble testprosedyren i1 denne studien standardisert 1 storst mulig grad
(Thomas et al. 2005). Det er likevel mulige kilder til systematiske feil i dette

masterprosjektet, som det vil bli gitt gjennom i de felgende avsnittene.

Innleering og kontroll av inndragingsmangveren

Ved innlering av inndragingsmaneveren ble det benyttet bade palpasjon og ultralyd for
a gi feedback til FP. Taktil og visuell feedback ved innlering av
inndragingsmaneveren er vist & redusere antall forsek for korrekt utforelse oppnés
(Henry et al. 2005). FP gav uttrykk for at de kjente kontraksjonen under fingertuppene
samtidig som de kunne se muskelaktivitet pa skjermen. Dette oppfattes som et tegn pa
okt forstdelse, og var hensikten med & benytte palpasjon i tillegg til ultralyd ved
innlering av maneveren (Richardson et al. 1999). Testleder palperte motsatt sides
abdominalmuskulatur, og opplevde at nar FP 14 i krokryggliggende og utfoerte
inndragingsmaneveren ble gkt tverrsnittet i TrA observert pa ultralydbildet for det

kunne palperes. Dette er 1 trad med studier som viser at palpasjon er en mindre
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neyaktig metode for maling av aktivitet i abdominalmuskulatur enn ultralyd (Sedaghat

et al. 2007).

For 4 unnga at respiratorisk muskelaktivitet skulle forstyrre ultralydvurderingene i
hvile ble alle bilder av abdominalmuskulatur uten utferelse av inndragingsmaneveren
tatt ved slutten av en ekspirasjon (Teyhen et al. 2005, 2007b). Dette sikret et

standardisert tidspunkt for bildetaking i hvile, og er en styrke ved malemetoden.

Ved utforelse av inndragingsmaneveren 1 stdende pd Airex-matte med lukkede ayne,
okte bevegelsene 1 FP’s truncus betydelig. Dette gjorde det vanskelig 4 holde
ultralydproben i ro pa samme plass i 20 sekunder, og medferte uklare filmer og bilder
for 5 FP i KS-gruppen og 7 FP i frisk gruppe. Mer konstant vinkling og trykk av
ultralydproben kunne muligens vert oppnadd ved & plassere den 1 skumgummi. Dette
ble gjort av Ferreira et al. (2004) med godt resultat, men der ble ultralydmalinger utfort
i ryggliggende. En annen mulighet kunne vert a benyttet et belte rundt FP’s liv, som
ble gjort av Bunce et al. (2004) ved ultralydmalinger av abdominalmuskulatur i stdende

og géende. Dette ville muligens gitt bedre resultater enn hdndholdt probe.

Bruk av inndragingsmangveren for & oppna viljestyrt kontraksjon av dyp
abdominalmuskulatur ble valgt pa bakgrunn av studier som viser at denne maneveren
gir mest isolert kontraksjon av TrA og OI (Richardson et al. 2002, Urquhart et al.
2005a). Chrithcley (2002) har imidlertid vist at TrA eker mer i tykkelse nar
bekkenbunnsmuskulaturen kontraheres samtidig som utferelse av
inndragingsmaneveren. Sapsford et al. (2001) viste at kontraksjon av bekkenbunnen
ogsa medferer automatisk aktivitet i abdominalmuskulatur. Det er mulig at en
kombinert kontraksjon av bekkenbunnsmuskulatur og inndragingsmangveren ville hatt

storre innvirkning pé posturale svingninger.

Ved ultralydmaélinger stdende pd Airex-matte ble det hos flertallet av FP observert okt
tverrsnitt av bade TrA og Ol allerede for utferelse av inndragingsmangveren. Dette
samsvarer med funn i tidligere studier, hvor det er vist feed-forward aktivering av TrA
og OI nédr man skifter stilling fra ikke vektbaerende til vektbaerende (Hides 2007a). Nar
FP sa utforte inndragingsmaneveren 1 stdende stilling ble det hos noen observert

ytterligere tverrsnittsekning av TrA samt tverrsnittsekning av OI, mens andre FP kun
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viste gkning i Ol i stdende stilling. Begge variantene ble karakterisert som godkjente.
Disse observasjonene er svert sentrale ved diskusjon av resultatene i studien, fordi det
var nettopp kontraksjon av TrA og OI en ensket 4 undersoke effekt av. Dette blir det

gétt nermere inn pa 1 kapittelet for diskusjon av resultater.

Maling av posturale svingninger uten utfarelse av inndragingsmangveren

Ved plattformmalinger holdt FP hendene plassert pd hoftekammene. Dette kan tenkes &
ha medfert reduserte posturale svingninger. Postural kontroll er definert som kontroll
over bevegelser mellom og stillingen i hvert ledd (Shumway Cook og Woollacott
2001), og en kan tenke seg at en slik armplassering gir storre grad av stette for de
enkelte segmenter i truncus og overekstremiteter, og dermed gjor det enklere &
opprettholde kontroll. Kuukkannen & Milkid (2000) har brukt tilsvarende plassering
av hendene i en studie maling av posturale svingninger ble gjort pé kraftplattform, men
i flertallet av studiene det er sammenlignet med her er malinger gjort med armene
hengende lost (Brumagne et al. 2008, Harringe et al. 2008, Della Volpe et al. 2006,
Hamanoui et al. 2004). Armplassering var imidlertid lik for alle FP i denne studien, og

en eventuell effekt av den antas & veere den samme for begge gruppene.

For den enkelte FP ble fotbredde og vinkel mellom mediale fotrand standardisert.
Midten av foten skulle plasseres langs en transversal akse pa kraftplattformen, og er
samme standardisering som ble brukt i Della Volpe et al. (2006), Hamaoui et al. (2004)
og Mientjes et al. (1999). Avstand og vinkel mellom fottene var ulik mellom FP, og er
en svakhet fordi disse forholdene er vist & kunne pavirke maling av posturale
svingninger (Rougier et al. 2008). Et al.ternativ for fotplassering kunne vert & benytte

en fast avstand mellom helene, som i Brumagne et al. (2008).

Pausene mellom hver plattformmaling var pd ca 30 sekunder, og 2-3 minutter ved bytte
av testtilstand. I lapet av testperioden varierte imidlertid dette noe, da noen FP hadde
behov for lengre pauser eller ved problemer med méleapparatene. Det kunne 1 hagyere
grad vert tilstrebet & oppna lik varighet pa pausene for alle FP, da dette kan vere en
kilde til malefeil i form av at noen FP fikk lenger tid til & hente seg inn enn andre. I lys
av teorier om nedsatt muskular utholdenhet ved korsryggsmerter er dette et sentralt

poeng (McGill 2001).
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Punktet som FP skulle feste blikket pd under plattformmaélinger med apne gyne ble
individuelt tilpasset, og det er sannsynlig at det ikke ble justert pa neyaktig samme
madte for alle FP. En liten skjevhet kan ha medfert ulikheter 1 testsituasjon mellom FP.
Hodebevegelser pavirker vestibulare impulser til CNS (Brodal 2001), og det er mulig

at en liten rotasjon av hodet har betydning for vektdistribusjon under fottene.

Maling av posturale svingninger med utfgrelse av inndragingsmangveren

Det er en svakhet ved dette prosjektet at ultralydmalinger for & bekrefte korrekt utfort
inndragingsmangver ble gjort i forkant av plattformmalinger, og ikke samtidig.
Testleder hadde lite kontroll over om mangveren ble utfort korrekt under méling av
posturale svingninger. Den eneste tilbakemeldingen var FP’s subjektive opplevelse av
om mangveren ble utfort korrekt eller ikke, i tillegg til at testleder kunne observere
bevegelser av abdomen og pa den maten fa et inntrykk av menster for
muskelaktivering (Urquhart et al. 2005a). Utferelse av inndragingsmangveren ble
imidlertid gjort pa samme underlag og i samme utgangsstilling ved plattformmalingene
som ved innlering. Dette oker sannsynligheten for at FP utferte maneveren pd samme
méte. Denne prosedyren er ikke funnet brukt i tidligere studier. Henry & Westervelt
(2005) viste at effekten av visuell feedback fra ultralyd ikke var tilstede nér utferelse
av mangveren ble vurdert uten feedback en av de pafelgende dager. 1 dette
masterprosjektet ble imidlertid utferelse av maneveren gjentatt umiddelbart etter
innleering med visuelt feedback, og en kan tenke seg at effekten av ultralydfeedback

fortsatt er til stede sapass kort tid etter innlaering.

Grunnen til at ultralydmalinger ble gjort separat for plattformmalinger var at trykket
fra en handholdt probe mot FP’s abdomen kunne medfere forstyrrelser ved maling av
posturale svingninger. Et alternativ kunne veert a plassere ultralydproben i et belte
festet til FP’s midje. Dette er gjort tidligere av Bunce et al. (2002, 2004), men ikke
samtidig med plattformmalinger. Ekstra vekt pa en side ville mest sannsynlig ha virket
inn pd malingene, da en kan tenke seg at ekstra vekt pa magen gjor at personen
automatisk lener seg litt bakover, og dermed endrer muskelrekrutteringsmeonster. Det
kan ogsé tenkes at en slik ekstra vektbelastning pa en side kunne hatt ulik effekt pa
personer med og uten korsryggsmerter, tatt i betraktning teorier om endret postural

kontroll.
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For, under og etter plattformmalingene ble FP bedt om & angi eventuell smerte pa en
skala fra 0-10. Det ble ikke brukt en kontinuerlig skala, som medfoerte en grov
angivelse av smerte. I studier der smerteintensitet registreres blir det ofte benyttet en
visuell og kontinuerlig skala, hvor FP kan angi smerte mer noyaktig (Ostelo & Vet
2005). Smerte var imidlertid ikke et utfallsmal i dette prosjektet, og det antas at dette
ikke hadde stor betydning for resultatene. En visuell og kontinuerlig smerteskala, som
for eksempel VAS-skalaen (ibid), ber imidlertid benyttes dersom det skal

gjennomfores en lignende studie ved en senere anledning.

Som nevnt i forbindelse med inklusjon av deltakere, ville et pilotprosjekt i forkant av
denne studien vert fordelaktig (Thomas et al. 2005). De nevnte svakhetene kunne da i

stor grad blitt rettet opp for gjennomfering av hovedprosjektet.

Blinding

Testleder utforte all inklusjon og testing, og kjente til FP’s gruppetilherighet. Dette kan
ha medfert at testleder hadde forventninger til hvordan FP skulle prestere pad miling av
inndragingsmangver og plattformmalinger (Thomas et al. 2005). Dette er en trussel til
intern validitet (ibid). En mate & unnga dette pa er at personen som foretar testingen
ikke kjenner til deltakernes gruppetilherighet (ibid). I dette prosjektet var det ikke
mulig & {4 til pa grunn av begrenset tilgang pa personell og ingen midler til &
godtgjarelse av en eventuell ekstern tester. Maling av posturale svingninger pa
kraftplattform innebaerer ingen subjektive vurderinger, og skal derfor ikke ha blitt
pavirket av testers kjennskap til gruppetilherighet. Ved vurdering av ultralydbilder kan
imidlertid testleders kjennskap til gruppetilherighet ha hatt innvirkning pa resultatene,
til tross for at det ble tilstrebet & vurdere alle filmer og bilder uavhengig av FP’s

gruppetilhorighet.

Deltakerne kjente til problemstillingen i masterprosjektet. Mélefeil pd grunn av at de

ubevisst forsekte & std roligere ved utferelse av inndragingsmaneveren kan ha oppstétt.
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6.2.5 Databehandling

Data fra plattformmaélinger ble regnet ut direkte i programvaren Balance Software
Suite (HUR Labs Oy, Tampere, Finland), og testleder hadde dermed ingen innvirkning

pa disse beregningene.

Utfoerelse av inndragingsmaneveren ble vurdert umiddelbart ved maling og ved
gjennomgang av ultralydfilmer og — bilder i etterkant av testing. I folge Hides et al.
(2007b) synker intra-tester reliabiliteten ndr vurderinger gjores pa ulike dager.
Reliabiliteten pa vurdering av ultralyddokumentasjonen kunne vert hoyere dersom de
hadde blitt vurdert av to uavhengige personer, eller samtlige bilder var vurdert to

separate dager av testleder.

6.2.6 Statistiske beregninger

Det ble i denne studien benyttet ikke-parametriske statistiske analyser for & underseoke
eventuell virkning av inndragingsmaneveren og om det var forskjeller mellom
gruppene. Dette ble gjort fordi flere av parametrene for posturale svingninger ikke var

normalfordelt. (Thomas 2005).

Statistiske tester ble 1 samrad med statistiker gjort pa gjennomsnittsverdier for
gruppene. Med sd fa FP som 1 denne studien hadde det vert et alternativ & oppgi data
for hver FP separat, for pd den maten & gi et bedre bilde av variasjonen innad i

gruppene.

Subgruppeanalyser av FP med smerter i forbindelse med testing ble gjort pa en gruppe
bestadende av bare fem personer, som er svert fi. Dette kan gke sannsynligheten for
tilfeldigvis a finne statistisk signifikante funn (Jamtvedt et al. 2003). Usikkerheten
rundt disse resultatene er stor, og slike funn ber bare vektlegges dersom det man finner
er klinisk og statistisk relevant, funnet er logisk, forventet og bekreftet i andre studier

(ibid).
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6.3 Diskusjon av resultatene

I forkant av denne studien ble det ikke identifisert studier som har undersgkt om
utforelse av inndragingsmaneveren har innvirkning pd posturale svingninger.
Resultatene i1 denne studien diskuteres derfor i forhold til studier som har
sammenlignet posturale svingninger hos personer med og uten uspesifikke
korsryggsmerter, og studier som har undersekt rekrutteringsmenster i dyp

abdominalmuskulatur hos de samme gruppene.

6.3.1 Posturale svingninger uten inndragingsmangver

For innlaering av inndragingsmangveren ble det 1 var studie ikke vist signifikante
forskjeller i posturale svingninger mellom gruppene. Dette samsvarer med Harringe et
al. (2008), som heller ikke fant signifikante forskjeller mellom personer med og uten
korsryggsmerter ved maling pa ustabilt underlag. Resultatet star imidlertid 1 motsetning
til flere andre studier, som har vist forskjell i posturale svingninger mellom personer
med og uten korsryggsmerter ved samme type plattformmaélinger som ble gjort her
(Mientjes et al. 1999, Hamaoui et al. 2004, Della Volpe et al. 2006, Brumagne et al.
2008).

Gjennomsnittsverdier for areal, hastighet og SD i anterioposterier retning var hoyere i
KS-gruppen enn 1 frisk gruppe - bade med dpne og lukkede oyne - men det var kun
sma forskjeller. Dette kan likevel vere verdt & merke seg, fordi det kan bety at
forskjeller reelt sett er tilstede og kunne blitt avdekket med flere deltakere eller et
dersom KS-gruppen hadde vart mer homogen. Tidligere studier har blant annet vist
hoyere hastighet pa de posturale svingningene hos personer med korsryggsmerter
(Brumagne et al. 2008, Della Volpe et al. 2006, Hamaoui et al. 2004). Hamaoui et al.
(2004) foreslér at hoyere hastighet hos personer med korsryggsmerter kan skyldes at
disse aktiverer truncusmuskulatur i sterre grad og dermed hemmer den dynamiske
mobiliteten 1 columna. Ogsé Cholewicki et al. (2002) har vist at personer med
korsryggsmerter aktiverer flere muskler enn friske ved endringer i1 de posturale
utfordringene. Dette kan ha betydning for hvilken strategi som benyttes for &
opprettholde postural kontroll. Det kan tenkes at gkt aktivering i truncusmuskulatur er

arsaken til at personer med korsryggsmerter benytter ankelstrategi (Mok et al. 2004,
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Winter 1995) i storre grad enn de friske, og at dette reflekteres som gkt hastighet pé de

posturale svingningene.

Som nevnt tidligere har deltakertallet veert lavt ogsa 1 tidligere studier, hvor det likevel
har blitt vist forskjeller i posturale svingninger mellom personer med og uten
korsryggsmerter. Det er derfor sannsynlig at det i vér studie ogsa var andre faktorer
som spilte inn. Sammenlignet med tidligere studier var det 1 dette masterprosjektet
svaert skjev kjonnsfordeling, med overvekt av kvinner 1 frisk gruppe. Dette kan ha gjort
at forskjellen mellom gruppene ble mindre, da Sinclair og Nayak (sitert i Bergland
2001) og Sung et al. (2009) har vist at kvinner har sterre posturale svingninger enn
menn. Gjennomsnittsalderen til FP i begge grupper i denne studien var under 30 ar. FP
1 KS-gruppen rapporterte at de brukte i snitt nesten 10 t/uke (SD 5,1) pa malrettet
trening, mens FP 1 frisk gruppe brukte drayt 6 t/uke (SD 3,1). Flere FP i begge grupper
fortalte ogsé at de var idrettsutevere pd konkurranseniva. Testprosedyren for maling av
posturale svingninger i denne studien kan ha vert for lite utfordrende til & avdekke
forskjeller mellom gruppene, da det er grunn til & tro at unge personer og idrettsutovere
har bedre postural kontroll i utgangspunktet. Nagy et al. (2004) sammenlignet
posturale svingninger hos idrettsutevere med en gruppe som ikke var aktive
idrettsutevere, og fant signifikant lavere svingninger hos idrettsuteverne. Ogsa
Harringe et al. (2008) og Era et al. (2006) har vist at unge, trente personer trenger mer
utfordrende omgivelser for at forskjeller mellom grupper skal avdekkes. Ved lite
utfordrende situasjoner stilles det mindre krav til mekanismene for opprettholdelse av
postural kontroll, og det kan tenkes at godt trente, unge personer med korsryggsmerter
mestrer det & std pé en Airex-matte med lukkede eyne greit tross endringer i
muskelaktiveringsmenster (Brumagne et al. 2008). Det oppstar altsd en takeffekt, og
reelle forskjeller mellom gruppene kan bli oversett (Thomas et al. 2005). P4 bakgrunn
av dette kan det hende at en mer utfordrende testsituasjon, med for eksempel et mer

utstabilt underlag, kunne avdekket storre forskjeller mellom de to gruppene.

Halvparten av FP 1 KS-gruppen rapporterte smerter i forbindelse med testingen, og
hayest rapporterte smerteintensitet var 3,5 pa en skala fra 0-10. Subgruppeanalyser av
disse fem FP viste at de hadde signifikant lavere SD for bevegelser sideveis enn frisk
gruppe, mens de fem FP i KS-gruppen uten smerter i forbindelse med testingen hadde

signifikant storre og raskere bevegelser enn frisk gruppe. I flertallet av studiene som
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har vist sterre posturale svingninger hos personer med korsryggsmerter enn friske, er
ikke smerteintensitet under testing oppgitt (Della Volpe et al. 2006, Hamaoui et al.
2005, Mientjes et al. 1999). Deltakerne 1 Brumagne et al. (2008) hadde ikke hayere
smerter 1 korsryggen enn 3 pé en skala fra 0-10, og her ble det likevel vist signifikant
storre svingninger i anterioposterier retning hos de med korsryggsmerter sammenlignet
med frisk gruppe. Moseley et al. (2005) har vist endret aktiveringsmenster i
truncusmuskulatur 1 form av nedsatt reaksjonstid i TrA og OI ved pafering av
smertestimuli 1 korsryggen, og normalisering kort tid etter at smertestimuli ble fjernet.
Sett 1 forhold til dette kan det tenkes at forskjellene i posturale svingninger mellom
gruppene ville vert storre dersom ingen FP i KS-gruppen hadde hatt smerter under
testing. Della Volpe et al. (2006) mélte posturale svingninger uten og med
smertestimuli hos 6 friske personer, og fant ingen forskjell. Pa bakgrunn av dette
hevder de at det er lite sannsynlig at smertestimuli alene medferer ekning i posturale
svingninger, noe som er i tradd med funn i vér studie. Cholewicki et al. (2002) viste
forskjeller i muskelaktiveringsmenster mellom friske og personer som nylig hadde
erfart korsryggsmerter, men var symptomfrie under testing. Dette kan tyde pa at det er
av betydning om personer i KS-gruppen har smerter 1 forbindelse med testing eller
ikke, og det virker som om det er storre sannsynlighet for & vise forskjeller mellom

gruppene dersom FP ikke har smerter i forbindelse med testingen.

I studiene som har vist forskjeller 1 posturale svingninger mellom personer med og uten
korsryggsmerter (Brumagne et al. 2008, Della Volpe et al. 2006, Mientjes et al. 1999)
var det tydeligere krav til varighet av korsryggsmerter enn i vér studie. I Harringe et al.
(2008), som i likhet med var studie heller ikke viste forskjell mellom gruppene, var det
ikke stilt slike krav. I vér studie oppfylte alle FP 1 KS-gruppen inklusjonskriteriene om
minst to episoder med korsryggsmerter med varighet i tre eller flere dager det siste
aret. Som diskutert tidligere er dette vide inklusjonskrav, og det er sannsynlig at
sykehistorie og bakenforliggende arsaker til plagene var ulike for FP i denne gruppen.
Som nevnt i teorikapittelet er det foreslatt flere metoder for sub-gruppering av personer
med uspesifikke korsryggsmerter, pd bakgrunn av at de ikke fremstér som en ensartet
gruppe (Riddle 1998, Petersen 1999, Billis et al. 2007). P4 bakgrunn av dette kan det
tenkes at en sub-gruppering av FP pa bakgrunn av en klinisk underseokelse i forkant av
testing kunne avdekket gruppeforskjeller i storre grad. P4 grunn av fa FP kunne ikke

dette undersgkes 1 var studie.
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6.3.2 Posturale svingninger med utfgrelse av inndragingsmangveren
Utferelse av inndragingsmaneveren hadde ikke signifikant forskjellig virkning pé
posturale svingninger hos personer med og uten korsryggsmerter. Ved
subgruppeanalyser var det signifikant forskjell i endring i SD for sideveis bevegelser
med lukkede oyne mellom de fem FP i KS-gruppen som rapporterte smerter i
forbindelse med testing og frisk gruppe. SD for sideveis bevegelser okte med 1,2 mm
hos de fem FP i KS-gruppen mens det ble redusert med 0,5 mm i frisk gruppe. Dette er
smé forskjeller, men kan vaere et tegn pa ulik virkning av inndragingsmaneveren hos
personer med smerter i ryggen og friske. Forskjellen kan imidlertid ogsé skyldes
variasjoner 1 fotplassering fra den ene tilstanden til den andre. Ogsa her kan lavt
deltakertall i studien kan ha medfort at reelle forskjeller mellom gruppen personer
med uspesifikke korsryggsmerter” og gruppen “friske personer” ikke ble avdekket
(Thomas et al. 2005).

Ved sammenligning av posturale svingninger mélt uten og med utforelse av
inndragingsmangveren ble det ikke vist signifikante forskjeller innad 1 KS-gruppen. I
frisk gruppe sa man derimot signifikant redusert hastighet ved malinger med lukkede
oyne ved utferelse av inndragingsmangveren. Det kan altsa se ut til at utforelse av
inndragingsmaneveren kan ha en innvirkning pé posturale svingninger hos friske
individer nér postural kontroll blir utfordret i tilstrekkelig grad, som i stdende pa
ustabilt underlag med lukkede oyne. Funn i vér studie kan muligens forklares ut 1 fra at
inndragingsmaneveren er vist & medfere kontraksjon av TrA og OI hos friske individer
(Richardson et al. 2002, Urquhart et al. 2005a, Hides et al. 2006, Mannion et al. 2008,
Chanthapetch et al. 2009). Disse musklene er forbundet med lumbalcolumna via den
thoracolumbale fascien, og en isolert kontraksjon er hevdet 4 kunne oke stabiliteten i
lumbalcolumna via ekt intraabdominalt trykk og drag i den thoracolumbale fascien
(Hodges et al. 1996, Urquhart et al. 2005¢, Barker et al. 2007). Okt stabilitet vil i folge
McGill (2006) gi mindre rom for bevegelser mellom segmenter i lumbalcolumna, og
det kan tenkes at hastigheten pd de posturale svingninger reduseres som en folge av okt
kontroll over bevegelser mellom enkeltledd i columna (Shumway-Cook & Woollacott
2001). At det kun ble vist signifikant reduksjon ved lukkede oyne, kan tyde pé at det
bare er nar systemet for postural kontroll utfordres mer, at viljestyrt kontraksjon av dyp

abdominalmuskulatur har noen betydning. I denne situasjonen er visuell sans fjernet,
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og det kreves derfor mer av vestibuler og ikke minst proprioseptiv sans (Hodges

2007).

Tidligere studier har vist at personer med korsryggsmerter er mer avhengige av visuell
sans enn friske (Della Volpe et al. 2006, Harringe et al. 2008). I var studie hadde ogsa
FP I KS-gruppen noe redusert hastighet med lukkede eyne ved utferelse av
inndragingsmaneveren. Reduksjonen var imidlertid bare pa 2,7 mm/sek, sammenlignet
med 5 mm/sek 1 frisk gruppe. Pa bakgrunn av funnene i Della Volpe et al. (2006) og
Harringe et al. (2008) kan en tenke seg at inndragingsmaneveren hadde mindre effekt
hos personer med korsryggsmerter pd grunn av endret funksjon i proprioseptiv sans i

lumbalcolumna.

I frisk gruppe var det i tillegg til redusert hastighet tendens til redusert SD for
bevegelser sideveis ved utferelse av inndragingsmaneveren med lukkede oyne. Dette
kan tyde pd at maneveren har en innvirkning ogsé pd sterrelsen av bevegelsene. En
annen mulig forklaring kan vare som nevnt tidligere; variasjon i fotbredde mellom de

ulike testsituasjonene. Ogsa her ville et storre utvalg gitt sikrere resultater.

Det var stor variasjon 1 virkning av inndragingsmangveren innad i frisk gruppe, béde i
endring 1 hastighet og 1 SD for bevegelser sideveis. Det ma tas i betraktning at
standardavviket for hastighet med lukkede oyne var pa +£7 mm/sek og dermed storre
enn den gjennomsnittlige endringen som var en reduksjon pa 5 mm/sek. Dette betyr at
noen FP 1 frisk gruppe hadde stor reduksjon 1 hastigheten, mens andre hadde hayere
hastighet ndr posturale svingninger ble mélt med inndragingsmaneveren enn uten.
Dette kan ha sammenheng med at FP mestret mangveren i ulik grad nér
plattformmaélingene ble gjort, eller det kan vere tilfeldige variasjoner. Som
kommentert tidligere finnes det ikke dokumentasjon pa korrekt utfort
inndragingsmanever 1 forbindelse med plattformmaélingene, og det kan bare gjores
antakelser om 1 hvilken grad de ulike FP mestret inndragingsmangveren ved

plattformmaélingene.

Det ble ikke identifisert tidligere studier som har sammenlignet evne til & utfore
inndragingsmaneveren i stdende hos personer med og uten korsryggsmerter. Det er

naturlig 4 tenke seg at en endring i nevromuskuler kontroll hos personer med
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korsryggsmerter kan medfere forskjeller mellom gruppene. Det er vist forsinket
reaksjonstid og nedsatt evne til justering av adekvat mengde muskelaktivitet hos
personer med korsryggsmerter (Hodges et al. 1996, Cholewicki et al. 2002, Moseley et
al. 2005, Van Dieen et al. 2003). Til tross for at FP 1 KS-gruppen mestret
inndragingsmaneveren ved innlering kan det tenkes at de ikke gjentok maneveren pa
samme mate ved plattformmaélingene. Det er mulig at de enten ikke oppnédde ensket
kontraksjon, eller at de kontraherte flere muskler enn tiltenkt. Dette er en mulig arsak
til at den samme virkningen som hos frisk gruppe ikke ble vist hos FP i KS-gruppen.
Det kan ogsé tenkes at FP i KS-gruppen benyttet andre strategier for opprettholdelse av
postural kontroll enn friske, som vist av Mok et al. (2004) ved utfordrende omgivelser.
De foreslar at gkt aktivering av overfladisk truncusmuskulatur medferer at posturale
justeringer 1 mindre grad foretas i1 columna og hofteledd og i sterre grad 1 ankelledd
(ibid). Utferelse av inndragingsmaneveren kan av den grunn ha hatt lite betydning for
storrelsen pé posturale svingninger i KS-gruppen. Igjen ma det tas forbehold om at lavt

antall FP kan forklare lite funn.

I KS-gruppen rapporterte noen FP gkte korsryggsmerter underveis i testingen. Disse
FP viste signifikant reduksjon i en rekke parametere ved utferelse av
inndragingsmaneveren, et funn som var noe uventet pa bakgrunn av resultatene fra
hovedanalysen. Lafond et al. (2008) gjorde et lignende funn ved maling av posturale
svingninger ved stillestdende 1 en halv time. Ved sammenligning med friske individer
hadde de med korsryggsmerter redusert hastighet og sterrelse pd bevegelsene. Lafond
et al. (2008) forklarer dette funnet med at personer med korsryggsmerter har mindre
evne til tilpasning til posturale utfordringer enn friske, og blir stdende i en rigid og
muligens ugunstig stilling (ibid). Forsek pa & utfore inndragingsmaneveren 1 stiende
pa ustabilt underlag kan for FP med KS-smerter 1 denne studien ha medfort aktivering
av flere truncusmuskler enn tiltenkt. Dette kan ha resultert i en sakalt ”abdominal
bracing”, som er vist & medfere gkt stivhet i columna (Grenier & McGill 2007, Stanton
& Kawchuk 2008). Ut 1 fra teorier om postural kontroll kan det tenkes at 1
sammenheng mellom at abdominal bracing reduserer bevegelser mellom segmenter 1
columna, sa reduseres ogsa posturale svingninger. Det ble ikke gjort observasjoner av
dette pa de tilgjengelige ultralydfilmene, men kan pé grunn av mangel pa
dokumentasjon av korrekt utfort inndragingsmangver samtidig med

plattformmaélingene ikke utelukkes.
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For gruppene sett under ett hadde inndragingsmaneveren liten effekt pa hastighet og
starrelse pa de posturale svingningene. Dette kan muligens forklares med automatisk
aktivering av dyp abdominalmuskulatur i stdende pa mykt underlag, som er beskrevet i
en oversiktsartikkel av Anderson & Behm (2005). Automatisk aktivering av TrA og OI
ved stdende pa ustabilt underlag ble ogsé observert hos flertallet av FP i var studie.
Ytterligere kontraksjon av musklene har muligens liten betydning, sett i betraktning at
McGill og Cholewicki (1996) hevder at tilstrekkelig stabilitet oppnés ved kun 12 % av

maksimal viljestyrt kontraksjon av de dype abdominalmusklene.

Det ble ikke identifisert studier som har undersegkt hvilken betydning de ulike
parametrene for posturale svingninger har for utvikling eller opprettholdelse av
korsryggsmerter. Maurer et al. (2005) skriver at det er uvisst hvilke parametere som er
best egnet til & skille mellom normale og patologiske tilstander av posturale
svingninger. Sett i forhold til teorier om lumbal stabilitet og korsryggsmerter kan en
tenke seg at det er gunstig 4 holde bevegelser av lumbalcolumna innenfor et visst
omrade, for eksempel "neytralsonen” (Panjabi 1992b). Dette fordi sterre bevegelser
kan medfere okt belastning pa aktive og passive strukturer, og dermed ogsa okt risiko
for skade (McGill 2006). Observasjonen av redusert hastighet og tendens til redusert
variasjon i sideveis bevegelser ved utforelse av inndragingsmangveren hos frisk
gruppe, kan tyde pa at isolert aktivering av dyp abdominalmuskulatur er
hensiktsmessig med tanke pa a redusere bevegelser mellom segmenter i columna. Det
virker imidlertid som om en kraftigere sammentrekning av abdominalmuskulatur har
den samme innvirkningen pé posturale svinginger, til tross for ulik betydning for
utvikling eller opprettholdelse av smerter i korsryggen. Hoyere aktivering av
truncusmuskulatur over lang tid antas & vere ugunstig, fordi det medferer uttrotting av
muskulaturen og sterre belastning pé strukturer i columna enn nedvendig (Radebold et
al. 2005, McGill 2006). Disse forholdene gjor at det er usikkerhet om i hvilken grad
endringer posturale svingninger ber brukes som en refleksjon av patologiske forhold. I
de fleste tidligere studier er det vist bade storre og raskere bevegelser hos personer med
korsryggsmerter sammenlignet med friske (Mientjes et al. 1999, Hamaoui et al. 2005,
Della Volpe et al. 2006, Brumagne et al. 2008), mens Lafond et al. (2004) og Mok et
al. (2004) begge har malt lavere hastighet pa posturale svingninger hos personer med
korsryggsmerter sammenlignet med friske. Mientjes et al. (1999) diskuterer ogsa

usikkerheten knyttet til tolkning av parametrene for posturale svingninger. De fant i sin
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studie ogsa store variasjoner innad i gruppen med korsryggsmerter. Faktorer som
hvilken type idrett eller aktivitet personer med korsryggsmerter driver med nevnes. De
viser til at en FP med korsryggsmerter som trente t’ai chi regelmessig, hadde svert sma
posturale svingninger. Mientjes et al. (1999) konkluderer pd bakgrunn av dette med at
posturale svingninger ikke kan brukes som et objektivt mél pd endret funksjon ved

korsryggsmerter.

6.4 Styrker og begrensninger ved studien

Styrker ved denne studien er at det var en standardisert prosedyre for testingen, og at
det ble benyttet mélemetoder som tidligere er vist & gi valide og reliable resultater. Det
er en begrensning ved studien at det var et lavt antall FP, fordi dette begrenser hvor
stor vekt man kan legge pa resultatene 1 studien. Ogsa metodiske svakheter i
forbindelse med gjennomferingen av studien, blant annet mangel pd dokumentasjon av

korrekt utfort inndragingsmanever ved plattformmalinger, er begrensninger.

6.5 Videre forskning

Det er nedvendig med flere studier for 4 underseke om viljestyrt kontraksjon av
abdominalmuskulatur har noen innvirkning pé posturale svingninger. Resultatene i
denne studien kan brukes som utgangspunkt for hypoteser for videre studier (Jamtvedt
et al. 2003). I forste omgang kan observasjonelle studier gi storre forstielse av
eventuelle sammenhenger mellom menster for muskelaktivering, posturale svingninger
og korsryggsmerter. I denne studien ble det ikke gjort malinger av aktivitet i andre
muskler enn anterolateral abdominalmuskulatur. Det kunne vert interessant a gjore
intramuskulere EMG-malinger i flere av truncusmusklene ved utferelse av
inndragingsmaneveren, for 4 underseke om rekrutteringsmensteret er ulikt mellom

personer med og uten KS.

Dersom funn i flere observasjonelle studier tyder pé at funksjon i dyp
abdominalmuskulatur har betydning for postural kontroll, kan det gjennomfores en
RCT for & underseke om trening av dyp abdominalmuskulatur har noen effekt pa
posturale svingninger (Jamtvedt et al. 2003). Personer med uspesifikke
korsryggsmerter kunne for eksempel blitt randomisert til tre grupper, og effekt av en
treningsintervensjon som inkluderte inndragingsmaneveren, en tilsvarende

treningsintervensjon uten bruk av inndragingsmanever og ingen trening, kunne blitt
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sammenlignet. Observasjonen av automatisk aktivering i dyp abdominalmuskulatur i
stdende pa ustabilt underlag, bade hos personer med og uten korsryggsmerter, tyder pa
at dette kan en hensiktsmessig utgangsstilling for trening av denne muskulaturen.
Denne stillingen gjenspeiler ogsd daglige aktiviteter i storre grad enn liggende
utgangsstilling. Ved inklusjon av unge, godt trente forsekspersoner mé testprosedyrene
vaere utfordrende nok til & avdekke forskjeller mellom slike grupper (Borghuis et al

2008).

Dersom det kan pavises en sammenheng mellom funksjon 1 dyp abdominalmuskulatur
og postural kontroll i stdende, kan det tenkes at trening i denne stillingen er

hensiktsmessig for & redusere plager hos personer med korsryggsmerter.

76



Konklusjon

/7. KONKLUSJON

Denne studien viste ikke signifikante forskjeller i posturale svingninger mellom
personer med og uten uspesifikke korsryggsmerter, noe som muligens kan forklares
med egenskaper hos de inkluderte FP. Det ble ikke vist signifikant forskjell i virkning
av inndragingsmaneveren pa posturale svingninger hos personer med og uten
korsryggsmerter. For frisk gruppe medferte utferelse av inndragingsmaneveren
signifikant redusert hastighet pa de posturale svingningene nar malinger ble gjort med
lukkede oyne, mens for personer med korsryggsmerter medforte ikke utforelse av
inndragingsmaneveren signifikant endring i1 posturale svingninger. Det mé tas
forbehold om at lavt deltakertall kan ha medfert at forskjeller mellom gruppene ikke
ble avdekket i denne studien.

Det er nedvendig med flere studier for 4 underseke om viljestyrt kontraksjon av
abdominalmuskulatur har noen innvirkning pé posturale svingninger. Observasjonelle
studier kan gi et bedre grunnlag for senere gjennomfering av randomiserte kontrollerte

studier.
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M. transversus abdominis’ betydning for posturale svingninger”

Bakgrunn:

Betydningen av dyp stabiliserende muskulatur i forebygging og behandling av
korsryggsmerter har blitt mye vektlagt de senere ar. Denne muskulaturen er i flere
studier vist & ha endret funksjon hos personer med korsryggsmerter i forhold til hos de
uten. Studier viser ogsa at personer med korsryggsmerter har storre bevegelse av
kroppen i stillestdende (posturale svingninger) enn de uten korsryggsmerter.

Prosjektet:

Hensikten med prosjektet er & vurdere hvilken betydning stabiliserende muskulatur i
mage og rygg har pa posturale svingninger. Posturale svingninger vil bli testet uten og
med sammentrekning av dyp magemuskulatur. Undersgkelsen skal gjennomfores bade
pa personer med og uten ryggplager for a kunne se etter evt forskjeller mellom disse.

Testing pa kraftplattform med Airex-matte, og undersekelse av muskulatur med ultralyd.

Inklusjonskriterier:

Deltakere i1 prosjektet mé vaere mellom 20 og 60 ér, og det rekrutteres en gruppe med
og en uten korsryggsmerter. For & delta 1 gruppen uten korsryggsmerter skal du ikke ha
hatt slike smerter i det hele tatt det siste aret, og aldri korsryggsmerter av mer enn 3
dagers varighet. For 4 delta i gruppen med korsryggsmerter skal du ha hatt minst to
episoder med smerter det siste halve aret, og smertene ma ha vart i over 3 dager.

Du kan ikke delta i studien dersom du har eller har hatt utstrdlende smerter lenger ned
enn til laret, nedsatt kraft eller folelse 1 bena, operasjon i ryggen, storre skade 1 hofte,
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kne eller ankel siste dret, nevrologisk sykdom, andre kjente arsaker til
balanseproblemer eller hvis du er gravid.

Er du interessert?

Ta kontakt med prosjektleder Ane Henriksen pé e-post eller mobil . Du binder deg ikke
til videre deltakelse, men vil i ferste omgang fa mer informasjon om prosjektet.

Haper pa positive svar!

Hilsen Ane Sigrid Henriksen, masterstudent i idrettsfysioterapi

anesigrid@yahoo.no mobil: 92 25 85 82
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Vedlegg 2

- Muskulzer kontroll av postural svai
?NCIRGES IDRETTSHOGSKOLE

Forespeorsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

“M. transversus abdominis’ betydning for posturale svingninger”

Bakgrunn og hensikt
Dette er et spersmal til deg om 4 delta i en undersekelse for & vurdere hvilken betydning stabiliserende

muskulatur i mage og rygg har pa balansen. Balanse vil bli testet uten og med sammentrekning av dyp
magemuskulatur. Undersekelsen skal gjennomferes bade pa personer med og uten ryggplager. Studiet
vil gjennomfares pa Norges idrettshegskole, som ogsa er ansvarlig for gjennomfering og behandling
av alt datamaterialet.

Hva innebzerer studien?

All testing vil forega pa en dag og vil ta ca | time. Pa testdagen ma du fylle ut et sperreskjema hvor
alder, kjonn og vekt registreres. Du vil ogsa bli spurt om du har opplevd korsryggsmerter, om du har
noen erfaring med stabilitetstrening for mage og rygg og om ditt generelle aktivitetsniva.

Selve forseket gar ut pa 4 std pa en balanseplattform, med apne og lukkede oyne. Det vil foretas totalt
16 plattformmalinger pa 20 sekunder. Etter en runde med maling vil deltakerne bli instruert i 4 trekke
sammen dyp muskulatur. For & sikre at riktig muskel aktiveres vil det bli benyttet et ultralydapparat
som settes mot magen. Balansetestingen gjentas sd med og uten sammentrekning av den dype
muskulaturen.

Under testingen vil det vaere en eller to personer til stede i testlokalet. Deltakerne skal ha pé seg shorts/
undertay og en t-skjorte/troye.

For 4 delta i prosjektet m& man vare mellom 20 og 60 ar. For 4 delta i gruppen uten korsryggsmerter
skal man ikke ha hatt slike smerter i det hele tatt det siste aret, og aldri korsryggsmerter av mer enn 3
dagers varighet for det. Deltakerne i gruppen med korsryggsmerter skal ha hatt minst to episoder med
smerter det siste halve dret, og smertene ma ha vart i over 3 dager.

Personer som har eller har hatt utstralende smerter lenger ned enn til laret, nedsatt kraft eller
sensibilitet, operasjon i ryggen, storre skade i hofte, kne eller ankel siste aret, nevrologisk sykdom eller
andre kjente arsaker til balanseproblemer kan ikke delta i prosjektet. Gravide kvinner inkluderes heller
ikke i studien.

Mulige fordeler og ulemper
Det er ingen kjente ulemper med 4 delta i denne studien. Fordeler med & delta er at forsekspersonene
lezrer  trekke sammen dyp magemuskulatur, noe som kan vare viktig for a redusere korsryggplager.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien.
Alle opplysninger og resultater vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gienkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og testresultater gjennom en
navneliste. Kun kodenummer legges inn pa datamaskin.

Det er kun forseksleder som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Navneliste
slettes ved avslutning av prosjektet, 31. mai 2009. Anonym informasjonen som er samlet inn vil for a

sikre behovet for kontroll og ivareta krav til redelighet oppbevares i 10 ar etter avsluttet prosjekt.

Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nér disse publiseres.

Norges idrettshggskole Postadresse: Bespksadresse: Tel.: (+47) 23 26 20 0
The Norwegian School P. 0. BOX 4014 - Ulleval Stadion Sognsv. 220 Org.nr. 971526033
nf Cnnrt Crianrac NA_n@n& Neln wananar mil oAa
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- Muskulaer kontroll av postural svai
?NDRGES IDRETTSH@GGSKOLE

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke deg fra & delta
i studien. Dette vil ikke f3 noen konsekvenser for deg. Dersom du ensker a delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Om du nd sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt
samtykke uten videre begrunnelse. Dersom du senere ensker  trekke deg eller har spersmdl til
studien, kan du kontakte Ane Sigrid Henriksen pa telefon 92258582.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prever

Hvis du sier ja til 4 delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om
deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du
trekker deg fra studien, kan du kreve 4 fa slettet innsamlede prever og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Okonomi

Studien er finansiert av NIH, i tillegg til noe ekonomisk stette fra Fond til etter og videreutdanning av
fysioterapeuter i Norsk Fysioterapeutforbund. Deltakerne vil ikke gis noen form for godtgjering ved
deltakelse.

Forsikring
NIH har en forsikringsordning som dekker alle deltakere som deltar i prosjekter utfort ved NIH.

Informasjon om utfallet av studien
Resultatene av studien kan etter ferdigstillelse publiseres i fagtidsskrifter. Dersom du som deltaker er

interessert i opplysninger om resultatene kan du fa dette ved henvendelse til prosjektleder Ane Sigrid
Henriksen.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har lest informasjon om studien ”M.transversus abdominis’ betydning for posturale svingninger”
og er villig til & delta i studien

(Prosjektdeltaker, dato)

Norges idrettshagskole Postadresse: Besgksadresse: Tel.: (+47) 23 26 20 0
The Norwegian School P. 0. BOX 4014 - Ulleval Stadion Sognsv. 220 Org.nr. 971526033
of Sport Sciences NO-0806 Oslo www.nih.no

92



Vedlegg 3

REGISTRERING AV BAKGRUNNSINFORMASJON

Anvisning for besvarelse av sperreskjemaet.
- Svar ved a sette et kryss eller skriv ned svaret ditt pa avsatt plass. Om du ikke
er helt sikker pa hva du skal svare, sa forsek likevel & svare sa godt du kan.
- Med korsrygg menes den skraverte delen av figuren, altsa den nedre delen av
en.
_ry Iagd smerter i korsryggen menes smerter, verk eller ubehag i korsryggen med
eller uten utstraling til ett eller begge lar.

ID.nr:

Dato:

1. Hvilket ar er du fedt? 119

2. Kjann M
Kvinner: Er du gravid? JA NEI

3. Hvor hey er du? cm

4. Hvor mye veier du? kg

B IR, Episahr o ey 6¢: Hvor store smerter hadde du pa en

kOI’SI’Yggen | et dager skala fra 0-10 (10 = verst tenkelige smerte)

sammenhengende det siste halve aret?
JA NEI

Hvis ja:

6d: Hvor lenge er det siden siste episode

med korsryggsmerter?

7. Har du tidligere hatt utstralende smerter
5b: Hvor mange episoder med

‘ nedenfor kneet? JA NEI
korsryggsmerter har du totalt hatt siste 8. Har du blitt operert i ryggen?
7
halvar (ca)? m -

5c¢: Hvor lenge varte smertene (lengste ;
9 (teng 9. Har du en nevrologisk eller annen

ioda)?
Rasie)f sykdom som medferer nedsatt balanse?
JA NEI

10. Har du det siste aret hatt skader |

5d: Hvor store smerter hadde du pa en

skala fra 0-10 (10 = verst tenkelige smerte)

: 3l i ett /
S Fiar du nart utstraing nied 1611 Beage hofter, kne eller ankel som har medfert

lar? JA NEI ; s m s

“ - ) avbrudd fra trening / normal aktivitet i mer
5f. Har stralingen noen gang gatt lenger ey NEI

ned enn kneet? JA NEI

_ _ Hvis ja, hva slags skade og hvor langt
5g: Har du i forbindelse med ryggsmertene reningsavbrudd?
opplevd nedsatt kraft eller falelse i ett/to
bein (sete eller nedover) 2JA NEI

6. Har du tidligere enn det siste halve aret

11. Har du erfaring med stabilitetstrening
for mage og rygg? JA NEI

12. Angi ditt ukentlige fysiske aktivitetsniva:

h i kor i mi da , L ,
aft sivasier’] korsiypgen Lol & dager a) timer brukt pa malrettet trening

2 JA NE|
sammenhengende? JA____ NEI___ b) tidsbruk pa annen fysisk aktivitet (eks:

Huvis ja: ga/sykle til jobb, tur etc)

6b: Hvor lenge varte smertene da (lengste TAKK FOR HJELPEN!

periode)?
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Hei igjen!

Takk for at du stilte opp som forseksperson i masterprosjektet mitt! Etter at du ble testet har vi
lagt til noen spersmal ang ryggsmerter og eventuelt andre plager i sporreskjemaet. Dette for &
ha noe mer bakgrunnsinformasjon om de som er testet, og dermed kunne gjore en bedre
analyse av resultatene. Haper du tar deg tid til & fylle ut det vedlagte skjemaet, det tar bare et
par minutter!

Apne og lagre vedlegget pa pc’en du bruker, fyll ut hele skjemaet (selv om du har svart pa
mye av det for). og send det tilbake til meg som vedlegg. Jeg vil lagre skjemaene med ID-
nummer, for sa a slette mailen og dermed anonymisere svarene.

Tusen takk for hjelpen!

Mvh Ane Henriksen. masterstudent idrettsfvsioterani NIH
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Deltakerskjema. ID.nr: Dato:
Korsryggsmerter | Grad av smerter, 0-10 (0 = ingen sm, 10 = verst tenkelige
ved teststart? smerte)
Posturale Apne oyne 1
svingninger
Apne oyne 2
Varighet:
Al Lukkede ayne 1
Lukkede ayne 2
Innla:rmg av Liggende 1 2 3 4 5 6 7 8
TrA-kontraksjon
Staende 9 10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23 24 25
Posturale Apne oyne 1
svingninger med Apne oyne 2
TrA-kontraksjon
Lukkede oyne 1
Lukkede oyne 2
Posturale Apne oyne 1
svingninger
Apne oyne 2
Lukkede oyne 1
Lukkede oyne 2
Posturale Apne oyne 1
svingninger med
TrA-kontraksjon
Apne oyne 2
Lukkede ayne 1
Lukkede oyne 2

Korsryggsmerter
etter test?
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Professor Kari Bo Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Seksjon for idrettsmedisinske fag forskningsetikk Sor-Ost C (REK Sor-Ost C)
Norges Idrettshogskole Postboks 1130 Blindern
Postboks 4014 Ullevil Stadion NO-0318 Oslo

0806 Oslo
Teleton: 228 44 667
Telefaks: 228 44 661
Dato: 18.06.2008 E-post: 1.s.nyvquista medisin.uio.no
Deres ref.: Nettadresse: www ctikkom.no
Var ref.: 264-08408¢

M.transversus abdominis'' betydning for posturale svingninger

Komiteen behandlet soknaden 09.06.2008. Prosjektet er vurdert etter lov om behandling av etikk
og redelighet i forskning av 30. juni 20006, jfr. Kunnskapsdepartementets forskrift av 8. juni
2007 og retningslinjer av 27. juni 2007 for de regionale komiteer for medisinsk og helsetaglig
forskningsetikk.

Vedtak:
Komiteen godkjenner at prosjektet gjennomfares.

Med vennlig hilsen

Arvid Heiberg

Professor dr.med./ \

Leder ' \ AN N:)\
Ida Nyqt%f
Sekretar

Kopi: Ane Sigrid Henriksen, Rauerskauveien 606, 1482 Nittedal
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/
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Kari Bo N-5007 Bergen
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0806 OSLO Org.nr. 985 321884
Var dato: 02.09.2008 Var ref: 19584/ 2/ JE Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 09.07.2008. Meldingen gjelder prosjektet:

19584 M.transversus abdominis' betydning for posturale svingninger
Behandlingsansvarlig Norges idretishagskole, ved institusfonens overste leder
Daglig ansvarlig Kari Bs

' Student Ane Sigrid Henriksen

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av petsonopplysninger vil vare regulert av
§ 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrir at prosjektet giennomfores.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet giennomfores i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven,/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det giores oppmetksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de opplysninger
som ligger til gruna for personvernombudets vurdering, Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

www.nsd.uib.no/personvern/forsk_stud/skjema.html. Det skal ogsi gis melding etter tre ir dersom
prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/prosjektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.05.2009, rette en henvendelse angiende status for
_~ behandlingen av petsonopplysninger.

Vennlig hilsen
\ : " <
jorn Henrichsen Janne Sigbjerdsen Eie

Kontaktperson: Janne Sigbjornsen Eie tf: 55 58 31 52
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Ane Sigrid Henriksen, Rauerskauveien 606, 1432 NITTEDAL

‘Avdelingskontorer / District Offices.
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Vedlegg 7

Personvernombudet for forskning (ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

19584

Det vil rekrutteres to grupper il prosjektet. En gruppe bestiende av voksne uten korsryggsmerter, og ea av
voksne med korsryggsmerter.

Deltakerne rekrutteres hovedsakelig blant studenter og ansatte pa Norges idrettshagskole. Det vil bli sendt ut e-
post og hengt opp informasjon om prosjektet pi Norges idrettshogskole, samt at informasjon om prosjektet vil
gis under forelesninger pi Notges idrettshagskole. Dersom det viser seg 4 vare vanskelig 4 rekruttere onsket
antall deltakere fra skolen vil ogsd Olympiatoppen brukes som rekrutteringsarena.

Det gis skriftlig informasjon om prosjektet og innhentes skriftlig samtykke. Informasjonsskriv mottatt 28.08.2008
finnes tilfredsstillende forutsatt at det tilfayes en dato for nir prosjektet skal avsluttes (31.05.2009) og at
datamaterialet da skal anonymiseres. Det kan gjerne ogsa presiseres at dataene som oppbevares 1 10 ar etter

prosjektslutt er anonyme.

Det registretes sensitive opplysninger om helseforhold, jf. personopplysningsloven § 2 punkt 8 c).

Prosjektet skal avsluttes 31.05.2009 og ombudet forstir det slik at datamaterialet da skal anonymiseres og at de
anonyme dataene deretter skal oppbevares 1 ytterligere 10 ar. Vi minner om at anonymisering inneberer at

direkte og indirekte personidentifiserende opplysninger slettes eller omkodes (grovkategoriseres),
navneliste/koblingsnokkel slettes.

Prosjektet et godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.
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