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SAMMANFATTNING

Syfte: Att genom tre kvasi-experimentella fallstudier av patienter med nacksmarta som
klassificerats till subgrupperna centralisering eller mobilisering enligt Treatment Based
Classification-systemet, beskriva hur de klassificerats till respektive subgrupp, samt utvardera
effekten pa funktion respektive smarta av den specifika behandling som motsvarar den som

enligt TBC foreslas for respektive subgrupp.

Metod: | fallstudierna beskrivs hur och varfor patienterna klassificeras till respektive
subgrupp. Effekten av behandlingen avseende patienternas funktion och smarta mattes med
Neck Disability Index (NDI) och smartskala 0-10 (NPRS) fére behandlingen inleddes, under

och genast efter behandlingsperioden och en manad efter behandlingsperiodens slut.

Resultat: Anvandandet av TBC-modellen visade positiva resultat avseende forbattringar av

funktionsniva och minskning av patientrapporterad nacksmarta for alla tre patientfallen.

Konklusion: Anvandande av TBC-systemet kan eventuellt forbattra behandlingsresultatet
avseende funktion och smarta for patienter med nacksmarta. Ytterligare forskning avseende
TBC-systemets validitet och reliabilitet samt randomiserade studier behdvs dock innan TBC-

systemet kan rekommenderas for allmant bruk av sjukgymnaster.

Key Words: Neck pain, subgroups, Treatment Based Classification, centralization,

mobilization



ABSTRACT

Objective: In three kvasi-experimental single-case studies regarding patients with neck-pain
who after sub-grouping using Treatment Based Classification (TBC), were placed in the
subgroups centralization or mobilization, describe how and why they were placed in that
particular subgroup and then to evaluate the effects on function and pain of the specific

treatment proposed for that subgroup.

Method: The process of sub-grouping is described. Function and pain were measured with
the Neck Disability Index (NDI) and Numeric Pain Rating Scale 0-10 (NPRS) before, during and

after the treatment-period and 1 month after the treatment-period had ended.

Results: The use of TBC showed positive results with increased levels of function and

decreased patient-reported neck pain in all three single-cases.

Conclusion: The TBC-system may be used for improving function and pain in patients with
neck pain. More studies of the validity and reliability and randomized studies of the TBC-

system are needed before it could be recommended generally for physiotherapists.

Key Words: Neck pain, subgroups, Treatment Based Classification, centralization,

mobilization
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BAKGRUND

Inledning
Nacksmarta ar ett vanligt forekommande problem. Incidensen, det vill siga andelen

nyinsjuknade, har angetts till ungefar 15 % per ar (1). Den arliga prevalensen av ospecifik
nacksmarta i industrialiserade lander har rapporterats ligga mellan 27 % och 48 % (2).
Prevalensen for nack/skuldersmarta okar till en borjan med aldern och nar sitt maximum vid
45-54 ars alder for att sedan minska (3). Kronisk nacksmarta med en duration pa langre an
sex manader ar nagot vanligare hos kvinnor, med en prevalens pa 22 %, jamfort med man
med 16 % (4). Cervikal radikulopati, dvs smarta ursprungen fran spinala cervikala nervrotter,
ar ovanligare (5), men for patienter som har cervikal radikulopati leder det till stora besvar.
Det kan saledes konstateras att en stor andel av befolkningen har eller har haft eller kommer
att fa nackbesvar. Manga patienter som drabbas av nacksmarta far kvarstdende smarta
och/eller funktionsnedsattningar (6), dven efter sjukgymnastisk behandling (7,8). For att
battre kunna hjalpa patienter med nacksmarta vore det darfor dnskvart om sjukgymnaster
blir battre pa att anvanda nuvarande behandlingsmetoder och/eller utarbetar battre

behandlingsmetoder.

Nacksmarta
Nacksmarta kan ha en specifik orsak sasom fraktur, inflammatorisk sjukdom, vaskular

sjukdom eller neurologisk paverkan. | majoriteten av fallen kan dock inte patologin som
orsakar nackbesvaren identifieras och darfor anvands termen ospecifik nacksmarta (9). | en
review-artikel (10) angdende konservativ behandling av patienter med ospecifik nacksmarta
letades alla randomiserade kontrollerade studier till februari 2008 fram dar effekten pa
smarta och funktion av den konservativa behandlingen hade jamférts med placebo, sham,
ingen intervention eller minimal intervention. Trettiotre studier fanns varav endast en (!)
berorde patienter enbart med akut smarta, definierad som smartduration upp till 12 veckor.
Pa kort sikt dvs vid de i studierna olika behandlingsinterventionernas slut framkom en
signifikant battre effekt pa smarta for behandling med manipulation, multimodal behandling
om denna dven inneho6ll manuell terapi, specifik traning (vilken dock var mycket olika i de
studier som ingick), farmakologisk behandling med en blandning av orfenadrin och

paracetamol (Norgesic), samt manuell terapi. De enda behandlingsformer som pa kort sikt



hade effekt pa funktion var akupunktur, for vilken effekten dock var liten, och manuell terapi.
De enda behandlingsformer som hade effekt pa medellang sikt, 3-9 manader efter
behandlingens slut, var laserbehandling som hade effekt pa smarta, och en typ av TENS-
behandling med en stimulator kallad "ENAR” som hade effekt pa funktion. Foérfattarna till
studien havdade dock att behandling med laserterapi skulle ge effekt pa smarta pa
medellang sikt men inte vid behandlingens slut verkar ologiskt och var inte ett konsekvent
fynd i studierna. Det vanligaste utvarderingsinstrumentet for funktion, dvs hur nacksmartan
paverkade det dagliga livet, var Neck Disability Index (NDI) (11) och for smarta nagon form av

numerisk skala, exempelvis en smartskala 0-10 dar O dr ingen smarta och 10 maximal smarta.

Klassificering och behandling av patienter med ryggsmarta
Nar det galler behandling av patienter med landryggsmarta har framforts att anledningen till

att manga studier bara har visat liten effekt av sjukgymnastiska behandlingsmetoder ar att i
dessa har anvants en enda behandlingsmetod for patienter som kan ha olika typer av
landryggssmarta (12). Hypotesen att alla patienter med landryggssmarta inte kan forvantas
bli battre med samma behandlingsmetod har lett till att det utarbetats olika metoder att
klassificera patienterna till olika subgrupper vilka skulle kunna svara pa olika typer av
behandling (13). For landryggssmarta har det foreslagits att kunskaperna ar otillrackliga for
att med den medicinska modellen kunna ange en patoanatomisk orsak till besvaren och
darfor har det utarbetats alternativa metoder att klassificera patienterna i subgrupper som
istallet ar baserade pa symtom och kliniska undersékningsfynd som utgangspunkt for att

vdlja bast behandlingsmetod for respektive subgrupp (14).

En sadan klassificeringsmetod kallas Treatment Based Classification (TBC) och presenterades
forst av Delitto et al 1995 (15). Den ar avsedd for patienter med besvar av ospecifik
landryggssmarta. Aren 2006/7 uppdaterades denna, bade med avseende pa kriterierna for
att placera patienterna i de olika subgrupperna, samt med avseende pa den behandling som
ansags optimal for varje subgrupp (16,17). Den uppdaterade versionen innehéll fyra
subgrupper som namngavs efter den behandlingsmetod som anses passa subgruppen bast:
stabiliseringstraning, manipulation, specifik rorelsetraning (dvs egenévningar/mobilisering i
en specifik riktning) respektive traktion. | studier har innan och efter denna uppdatering
kriterier identifierats for att beskriva de patienter som svarar pa dessa olika vanliga

sjukgymnastiska behandlingsmetoder (18-21). For att erhalla en tillampbar klinisk strategi



och for att forsoka minska problemet med att vissa patienter kan uppfylla kriterier for flera
subgrupper utarbetades en hierarkisk ordning i en sa kallad “classification algorithm”,
harefter kallad klassificeringsalgoritm, som anvands for att placera varje patient i bara en
specifik subgrupp enligt TBC (16). Klassificeringsalgoritmen uppdaterades 2011 da dven

kriterierna for att placera patienterna i de olika subgrupperna ytterligare uppdaterades (22).

Studier baserade pa TBC for patienter med landryggssmarta
Det har i studier (23,24) kring patienter med landryggssmarta visat sig att sjukgymnastisk

behandling gav ett signifikant battre resultat om behandlingen baseras pa subgruppering av
patienter enligt riktlinjerna i TBC. Patienter med akut landryggssmarta med en duration pa
mindre an 3 veckor och som fick den behandling som "matchade” deras subgrupp hade
signifikant lagre funktionsinskrankning och var i signifikant storre omfattning tillbaka till
normal arbetstid efter 4 veckor jamfort med de som fick radet att vara aktiva inom
smartgransen, trana lagbelastad konditionstraning och efter 2 veckor dven trana allman
muskeltraning (23). | en annan studie av Brennan et al kring patienter med landryggssmarta
utan tecken pa nervrotskompression och med en duration pa upp till 90 dagar
randomiserades patienterna, efter undersokning och klassificering enligt TBC, till att fa
antingen manipulation, specifik rérelsetraning eller stabiliseringstraning under 4 veckor. De
patienter som randomiserats till att fa den behandling som “matchade” den subgrupp som
de tillhérde hade signifikant stérre minskning av funktionsinskrankning bade efter 4 veckor
och efter 1 ar jamfoért med dem som fatt behandling som inte matchade den subgrupp som
de tillhorde (24). Det finns alltsa indikationer pa att det troligen finns subgrupper med olika
typer av landryggssmarta som passar for olika typer av behandling och att detta kan vara
orsaken till att manga behandlingsmetoder har visat daliga resultat da de anvants till samtliga

med landryggssmarta i olika studier.

Da reliabiliteten for TBC provades visade det sig att interbeddmmar-reliabiliteten for att med
hjalp av klassificeringsalgoritmen placera patienterna i de olika subgrupperna var moderat
med ett kappavarde pa 0,52 (22). | en tidigare studie hade reliabiliteten uppmatts som god
med ett kappavarde pa 0,60 (16). | den sistnamnda studien anvandes dock bara tre olika

subgrupper istéllet for fyra.



Klassificering av patienter med nacksmarta
Motsvarande vetenskapliga framsteg vad galler klassificering av patienter till subgrupper och

forslag pa sjukgymnastisk behandling baserad pa dessa har dock annu inte visats for
patienter med nacksmarta. Det finns dock olika forslag till klassificering av patienter med
ospecifik nacksmarta. Ett klassificeringssystem for patienter med muskuloskelettalt orsakad
smarta i nacken presenterades av Childs et al 2004, dar de med hjalp av uppgifter fran
patienternas respektive anamnes och undersdkningsfynd placerade patienterna i en av fem
olika subgrupper som namngavs efter den huvudsakliga malsattningen med behandlingen vid
en given tidpunkt: smartkontroll, centralisering, minskad huvudvark, mobilisering eller 6kad
tranings/belastningstalighet (25). De patalade att det &r viktigt att vara medveten om att det
finns andra allvarligare orsaker till nacksmarta an rent mekaniska vilka forst maste uteslutas
innan klassifikationssystemet anvands. | deras artikel listades ett antal "roda flaggor" sasom

cervikal ryggmargspaverkan, instabilitet, fraktur, tumor, infektion etc.

Childs et al (25) diskuterade dven forekomsten av psykosociala faktorer. Utan att ga djupare
in pa dessa havdade de att om sadana foreligger kanske rehabiliteringsstrategin maste
modifieras. De havdade ocksa att varje subgrupp ar homogen med avseende pa vilken typ av
behandling som bast kan hjalpa patienterna, men inte ndédvandigtvis homogen med
avseende pa etiologi eller patoanatomi. De papekade aven att klassificeringsprocessen ar
standigt pagaende och att patienten darfor kan byta subgrupp under behandlingstiden. Enligt
dem ar malet att varje patient slutligen skall hamna i subgruppen 6kad
trdnings/belastningstdlighet (25). De listade ett antal kriterier for varje subgrupp och
patienten placeras i den subgrupp vars kriterier denne framst uppfyller. De listade dven
forslag pa vilka huvudtyper av behandlingsmetoder de ansag passa bast for respektive
subgrupp men skrev att utékad undersékning kravs for att exakt besluta behandlingen.
Exempelvis maste sjukgymnasten som placerar en patient i subgruppen mobilisering genom
utokad undersokning ta beslut om vilka rérelsesegment som behover
mobiliseras/manipuleras och dven avgora vilken typ av mobilisering/manipulation som skall

utforas.

Delar av samma forskargrupp presenterade senare en uppfdljande studie dar Fritz et al
kallade klassifikationssystemet "Treatment Based Classification system for patients receiving

physical therapy interventions for neck pain", fortsattningsvis kallad TBC (26), se figur 1. De



presenterade en hierarkisk klassificeringsalgoritm for att mer tydligt kunna avgora vilka
subgrupper patienterna tillhor. Enligt klassificeringsalgoritmen skall patienten placeras i
subgruppen smdrtkontroll om patienten har varit med om en motorfordonsolycka eller annat
trauma med whiplash-mekanism de senaste 30 dagarna och skattar 6ver 7 pa Numeric Pain
Rating Scale (NPRS) som ar en smartskala 0-10 dar O ar ingen smarta och 10 maximal smarta
(27), eller har ett resultat pa NDI (11) pa mer an 52 %. Om ovanstdende inte foreligger men
patienten har tecken pa nervrotspaverkan eller har symtom nedanfor armbagen placeras
denne i subgruppen centralisering, (se definition nedan). Om inte heller detta foreligger och
patientens huvudsakliga problem ar huvudvark som paverkas av nackrorelser, och patienten
inte har fatt diagnosen migran och ej heller har symtom som vid migran placeras denne i
subgruppen huvudvdrk. Om inte heller detta foreligger placeras patienten i subgruppen
mobilisering eller 6kad trdnings/belastningstdlighet. Om smartdurationen ar mindre &n 30
dagar och patienten ar under 60 ar placeras patienten i subgruppen mobilisering. Om
smartdurationen ar mer dn 30 dagar eller patienten ar 6ver 60 ar placeras denne istallet i

subgruppen ékad trdnings/belastningstdlighet (26).

Fritz et al (26) samlade in data vad géller undersokningsfynd och behandling for patienter
med nacksmarta och jamforde i efterhand behandlingsresultatet for de patienter som fatt
den behandling som motsvarade den som de foreslagit for respektive subgrupp, med de som
hade fatt ndgon annan behandling. De som hade fatt den behandling som enligt dem
foreslagits passa bast erholl signifikant battre resultat bade vad géller forbattringar i funktion
enligt NDI (11), och minskning av smarta matt med smartskala 0-10 (27). Algoritmen for att
placera patienterna i de olika subgrupperna i klassificeringssystemet visade sig dessutom ha
hog interbeddommar-reliabilitet med ett kappavarde pa 0.95 (26). Det skall papekas att den
foreslagna behandlingen for respektive subgrupp enligt Fritz et al inte ar exakt samma som i

det ursprungliga arbetet av Childs et al.
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Figure.
Classification decision-making algarithm. MVA=motor vehicle accident, NDI=Neck Disability Index.

Figur 1. Klassificeringsalgoritm enligt TBC for patienter med nacksmarta. Fran Fritz JM, Brennan GP. Preliminary
examination of a proposed treatment-based classification system for patients receiving physical therapy

interventions for neck pain. Physical therapy. 2007;87;5:516.

Beskrivning av TBC-systemet for klassificering av patienter med nacksmarta
Klassificeringen av patienter till de olika subgrupperna i TBC byggde pa vetenskaplig evidens

dar det var moijligt, kombinerat med experters asikter och beprovad erfarenhet dar tillrdcklig

evidens inte fanns (26).

Subgrupperingen av patienter till gruppen smdrtkontroll galler framst patienter som nyligt
varit med om trauma med whiplashmekanism och som har avsevarda smartor och
funktionsnedsattningar. Subgrupperingen av patienter till denna grupp baserades pa evidens
for behandling med aktiv rorlighetstraning och undvikande av immobilisering (28-30).
Malsattningen med behandlingen &r att reducera symtomen sa att patienten sa fort som
mojligt kan tala mer aktiv rehabilitering. Nar patientens symtom reduceras skall denne darfor

om mojligt klassificeras till en annan subgrupp och saledes fa nagon annan behandling (26).

Subgrupperingen av patienter till gruppen centralisering baseras pa forskning som visat att
en faktor som framgangsrikt kan predicera att prognosen ar god &r att smartan
"centraliseras" (31), (se definition nedan). Denna subgrupp passar framst patienter med

nacksmarta som radierar ut i 6vre kvadranten, vars symtom centraliseras eller periferiseras

6



av nackrorelser och/eller uppvisar tecken pa nervrotskompression. Malet ar alltsa att
centralisera symtomen, och den féreslagna behandlingen for denna subgrupp ar enligt Childs
et al traktion och/eller upprepade rérelser (25). Den sjukgymnastiska metod som anvander
sig mest av upprepade rorelser for att undersdka mojligheterna att centralisera patienternas
smarta ar Mechanical Diagnosis and Treatment (MDT), dven kallad McKenzie-metoden efter
grundaren Robin McKenzie (32). Centralisering innebar att patientens mest distala symtom
forsvinner och i MDT férsoker man oftast astadkomma detta genom att hitta den rérelse som
nar den upprepas orsakar centralisering. Den rérelseriktning som orsakar centraliseringen
kallas inom MDT for patientens riktningspreferens. En patient kan emellertid ha
riktningspreferens utan att visa tecken pa centralisering av symtomen. Om en rorelseriktning
som tidigare varit inskrankt 6kar genom att gora rorelsen eller om den distala
smartintensiteten minskar, dvs inte helt forsvinner sasom vid centralisering, sa anses dven
detta vara ett tecken pa riktningspreferens. Enligt MDT skall sdledes dessa patienter 6va
upprepade aktiva rorelser i den riktning som ar patientens riktningspreferens (33). TBC
anvander sig saledes av den del av MDT som innefattar behandling med upprepade rorelser.
Bade traktion (34) och upprepade nackretraktioner (35) hade da TBC utformades i enstaka
studier visat sig ge bra behandlingsresultat men det saknades evidens for behandling enligt
MDT-metoden som helhet for patienter med nacksmarta. Det fanns bara en randomiserad
kontrollerad studie vad géller behandling enligt MDT for patienter med nacksmarta (36). |
den visades att behandling enligt MDT var likvardig med bade roérlighetstraning av nacken
kombinerat med styrketraning av nackmuskler, och med ultraljud av Iag intensitet. Gruppen
som behandlades med MDT fick dock battre resultat vad galler smarta enligt Visual Analogue
Scale (VAS) (37) och funktion enligt NDI (11) jamfort med gruppen som behandlades med
ultraljud vid vissa av utvarderingstillfallena. Inga skillnader fanns mellan MDT-gruppen och
den andra tréningsgruppen. Patienterna i studien hade bade akuta och kroniska besvar och
att uppvisa riktningspreferens eller tecken pa centralisering var inte ett krav for att patienten

skulle inkluderas i studien.

Subgrupperingen av patienter till gruppen minskad huvudvirk galler framst patienter vars
huvudsakliga besvar ar huvudvark som tros vara orsakad av nackbesvar (38).

Subgrupperingen av patienter till denna grupp baseras pa evidens for behandling med



styrkedvningar for armar/skuldror och djupa ventrala nackmuskler tillsammans med

mobilisering eller manipulation av nacken (39,40).

Subgrupperingen av patienter till gruppen mobilisering grundade sig pa evidens fér manuell
terapi, sarskilt nar den kombineras med trdning, baserat pa en sk Cochrane-review (41).
Vidare grundade sig subgrupperingen dven pa nagra randomiserade kontrollerade studier
som visat att manuell terapi/manipulation/mobilisering har bast effekt for yngre patienter
med akuta besvar utan tecken till nervrotspaverkan (42-45). De behandlingsmetoder som
foreslogs enligt Childs et al fér denna subgrupp var cervikal och thorakal
mobilisering/manipulation och/eller aktiv rorlighetstraning (25). Enligt
upphovsméannen/kvinnorna till TBC har patienter i denna grupp oftast lokal smaérta i nacken.
De papekade aven att om behandling med manipulation véljs ar det viktigt att vara medveten

om de risker som denna behandlingsform kan medféra (26).

Subgrupperingen av patienter som klassificeras till gruppen ékad
trénings/belastningstdlighet baserades pa evidens for traning - sarskilt styrkeévningar for
nacken, djupa ventrala nackmuskler och arm/skuldermuskulatur - for patienter med kronisk
nacksmarta utan tecken till nervrotspaverkan (46-50). Aven patienter som bedéms ha smarta

orsakad av instabilitet passar in i denna grupp.

Problemformulering
En stor andel av befolkningen har eller har haft eller kommer att fa nackbesvar. Manga

patienter far kvarstaende smarta och/eller funktionsnedsattningar, dven efter sjukgymnastisk
behandling (7,8). For patienter med landryggssmarta har det visats att sjukgymnastisk
behandling ger ett battre resultat om denna baseras pa subgruppering av patienter och
darefter viss specifik behandling fér de olika subgrupperna (22,23). Sjukgymnastisk
behandling for patienter med nacksmarta baserad pa subgruppering av patienterna har annu
ej studerats i randomiserade kontrollerade studier. Darfor ar det viktigt att underséka om det
ar mojligt att forbattra resultaten av sjukgymnastisk behandling dven for patienter med
nacksmarta genom subgruppering. Ett klassificeringssystem som kallas Treatment Based
Classification, TBC (25,26) for behandling av patienter med nacksmarta har utvecklats. Detta
ar dock inte tillrackligt utvarderat i studier. Darfor vore det intressant att prova om
subgruppering av patienter med nacksmarta enligt TBC kan leda till forbattrade resultat av
sjukgymnastisk behandling vad géller smarta och funktion.
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SYFTE

Syftet med studien var att genom fallstudier av patienter med nacksmarta som klassificerats
till subgrupperna centralisering eller mobilisering enligt TBC-systemet, beskriva hur de
klassificerats till respektive subgrupp, samt utvardera effekten pa funktion respektive smarta
av den specifika behandling som motsvarar den som enligt TBC foreslas for respektive

subgrupp.

Fragestallningar
1. Hur klassificeras patienter med nacksmarta till subgrupperna centralisering respektive

mobilisering enligt TBC och vad ar detta baserat pa?

2. Vad blev effekten av behandlingen pa patienternas funktion och smarta undersokt genast

efter behandlingsperioden jamfort med fére behandlingen matt
a) med funktionsskattning med hjalp av Neck Disability Index (NDI)?
b) med smartskattning med hjalp av Numeric Pain Rating Scale (NPRS)?

3. Vad var den kvarstaende effekten av behandlingen pa patienternas funktion och smérta en
manad efter avslutad behandling jamfort med genast efter behandling undersékt med NDI

och NPRS ?

METOD
Design
Den valda designen var av typen multipla kvasiexperimentella fallstudier med AB-design och

1-manadsuppféljning for att utvardera effekt av specifikt riktad behandling (51).

Urval
Inklusionskriterier: Patienter som sokte vard for smartor i nacken i aldersspannet 18-65 ar

med en smartduration pa 5-90 dagar. Patienten skulle efter undersékning och klassificering
enligt TBC tillhéra nagon av subgrupperna centralisering eller mobilisering.
Exklusionskriterier: Pagaende graviditet, tidigare genomgangen kirurgi i nacken, “roda

flaggor” det vill sdga tecken pa allvarlig patologi sasom cancer, infektion, fraktur etc.

Patienterna rekryterades fran den sjukgymnastklinik dar forfattaren arbetade. Orsaken till att

patienter tillhérande subgrupperna centralisering och mobilisering prioriterades var att
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forfattaren ansag att det &ar i behandlingen av patienter inom dessa subgrupper som storst
osdkerhet rader om den optimala behandlingen. Dessutom verkar flest patienter hamna i

subgruppen centralisering (26).

Datainsamling
De uppgifter som behovdes for klassificeringen inhamtades under patientintervjun vid forsta

behandlingstillfallet. Den enda kliniska undersékningen som behdvs enligt
klassificeringsalgoritmen ar att avgéra om det foreligger tecken pa nervrotskompression
vilket avgdrs genom att testa kraft, reflexer och sensibilitet. Nagra utforligare beskrivningar
om hur detta skall ga till anges ej i ursprungsbeskrivningen. | denna studie anvands darfor de

klassiska testerna av sensibilitet, senreflexer och grov kraft for detta andamal (52).

Neck Disability Index (NDI) (11) (bilaga 1) ar det utvarderingsinstrument som oftast anvands i
studier for matning av funktion hos patienter med nacksmartor (10) och rekommenderas av
Orthopaedic Section American Physical Therapy Association (APTA) (53). Med funktion
menas har hur nacksmartan paverkar det dagliga livet. NDI innehaller 10 fragor och pa varje
fraga erhalls poang fran 0 till 5. NDI har visat sig vara ett reliabelt och valitt
utvarderingsinstrument for patienter med nacksmarta (11). Den minsta poangférandring som
anses kunna bero pa sann forandring och inte enbart orsakas av matfel har rapporterats vara
5 till 10,2 poang (54,55). Den minsta forandring i NDI som anses spegla en klinisk relevant
forandring har rapporterats vara 5 till 7 poang (41,55,56). Antalet podng kan adderas och
multipliceras med 2 och den totala summan da uttryckas i procent (0-100), dar 0 % ar ingen
funktionsnedsattning, 10-28 % anses peka pa mild funktionsnedsattning, 30-48 % moderat
funktionsnedsattning, 50-68 % svar funktionsnedsattning och 72 % eller mer total

funktionsnedsattning (57).

Det vanligaste utvarderingsinstrumentet att mata smarta i studier kring patienter med
nacksmarta ar olika former av numeriska skalor (10), dar 0 ar ingen smarta och 10, 20 eller
100 &r maximal smarta. Enligt en studie &r en skala med 11 nivaer, 0 till 10, tillrackligt sensitiv
for att mata smarta (58). | foreliggande studie skattade patienterna sin smarta fran 0 (ingen
smarta) till 10 (maximal smarta) nar den varit som varst de senaste tre dygnen, nar den varit

som minst de senaste tre dygnen samt medelsmartan de senaste tre dygnen.
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De bakgrundsdata som samlades in genom patientintervjun vid patienternas forsta besok pa
sjukgymnastmottagningen var alder, kon, yrke, tidigare smartepisoder, fritidsaktiviteter, fysisk
aktivitet, tidigare sjukgymnastikbehandling, 6vriga sjukdomar, medicinering samt eventuella

rontgensvar.

Intervention
De patienter som hamnade i subgruppen mobilisering behandlades med manipulation/

mobilisering dvs passiva rorelser dar sjukgymnasten med olika tekniker astadkommer rérelse
i patientens leder vilka kombinerades med patientens aktiva rérlighetstraning. De tekniker
som anvandes var sadana som lars ut pa de hogre utbildningarna inom Ortopedisk Manuell
Terapi Sektionen (OMT-sektionen) (59). De patienter som klassificerades till subgruppen
centralisering behandlades med upprepade rorelser for att centralisera symptomen (25,33).
De tekniker som anvandes var sadana som lars ut pa utbildningarna inom sektionen for
Mekanisk Diagnostik och Terapi (MDT-sektionen) (33). Antalet behandlingstillfallen och
durationen av dessa avgjordes i samrad mellan sjukgymnast och patient och skiljde sig inte
fran de normala sjukgymnastikperioder som brukar anvandas inom poliklinisk sjukgymnastik

for denna patientkategori. Behandlingen utférdes av denna studies forfattare.

Genomfdrande
Da en patient pa grund av smartor i nacken kontaktade sjukgymnastikmottagningen dar

forfattaren arbetade, sdndes ett frageformular till patienten (bilaga 1) och patienten ombads
fylla i detta sa fort det anldnde till patienten. Formuladret bestod av NDI samt smartskattning
0-10. Vid forsta mottagningsbesoket klassificerades patienten enligt TBC. Om denne ansags
tillhéra ndgon av subgrupperna centralisering eller mobilisering, uppfyllde 6vriga
inklusionskriterier och inga exklusionskriterier forelag sa tillfragades patienten om denne
ville deltaga i studien och fick vid jakande svar fylla i ett skriftligt medgivande (bilaga 2).
Darefter fyllde patienten aterigen i frageformularet (bilaga 1). Saledes erholls tva mattillfallen
som baslinjevarden innan behandlingen borjade. Darefter skattade patienterna sin funktion
och smarta en gang i veckan under behandlingsperioden, vid behandlingsperiodens slut samt

en manad efter behandlingsperiodens slut.

Databearbetning
Fragestallning 1 besvarades genom att i Iopande text redovisa svaren pa de olika fragor som

behovdes for att placera de i studien inkluderade patienterna i den subgrupp de ansags

11



tillhora enligt TBC. Fragestallning 2 och 3 redovisades visuellt med diagram.
Behandlingsresultat diskuterades utifran magnitud och tidpunkt for férandringar i

patienternas skattning av funktion och smarta (51).

Etiska Overvaganden
Patienterna informerades muntligt om att deltagande var frivilligt, att de nar som helst under

behandlingstiden kunde avbryta sitt deltagande och att detta inte skulle paverka

behandlingen. De lamnade darefter ett skriftligt medgivande till att delta i studien (bilaga 2).

RESULTAT

Patient 1
(Resultat av funktionsbedémning med hjalp av NDI och skattning av smarta med NPRS ar
sammanstéllt i figur 2 och 3 samt tabell 1.)

Patient 1 var en 42-arig kvinna som de senaste aren periodvis haft tryckande smarta i nacke
mest pa vanster sida och dven smarta ned i brostryggen och tyngdkansla i vanster arm. Det
som kunde framkalla och férvarra symtomen var stress, att bara, att belasta armarna och att
sitta lange. Under den aktuella besvarsperioden hade smartan lokaliserats till vanster sida i
nacken. Hon var for 6vrigt frisk och tog inga mediciner. Tidigare hade hon fatt behandling i
form av manipulationer av nacke/brostrygg med gott resultat men vid ett tillfdlle hade hon
fatt kvarstdende smartokning mer an 1 manad i vanster nacke/skuldra efter manipulation av
nacken. Patienten erhdll vid det forsta besoket 22 % pa NDI och angav pa NPRS att under de
tre senaste dygnen hade den varsta smartan motsvarat 7, medelsmartan 5, och minsta
smartan 4. Vid det forsta utvarderingstillfallet 1 vecka tidigare erhéll patienten 12 % pa NDI

och skattningen pa NPRS var 5,3 resp. 2.

Vid forsta besoket hade patienten smarta pa vanster sida av nacken och brostryggen men
inga symtom i armarna. Det test som mest paverkade patientens smarta var huvudrotation at
vanster vilken var nedsatt och 6kade smartan. Upprepade nackflexioner gav inga kvarstaende
forandringar av smartan. Test av kraft/reflexer/ytlig sensibilitet var utan anmarkning.
Foramen kompressionstest gav endast lokal smarta i mittlinjen av nacken. | mellersta

brostryggen fanns fynd som tydde pa segmentella hypomobiliteter dvs nedsatt rorlighet.
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Patienten hade inte varit med om nagon bilolycka eller trauma. Vid denna besvarsperiod
hade patienten inte haft nagra symtom i armarna. Test av sensibilitet, grov kraft och
senreflexer var utan anmarkning och foramen kompressionstest gav endast lokal nacksmarta
i mittlinjen. Da det darfér ansags att patienten inte hade nagra symtom som tydde pa
nervrotskompression vid besok 1, att huvudvark inte var patientens huvudsakliga symtom,
att besvarsdurationen varat mindre an 30 dagar och att patienten var under 60 ar placerades

patienten i subgruppen mobilisering.

Patient 1 behandlades vid 4 tillfdllen med 1 veckas mellanrum. Eftersom patienten tidigare
hade upplevt férsamring av manipulation i nacken valde sjukgymnasten att inleda
behandlingen med att forsoka 6ka rorligheten i brostryggen. Vid forsta besoket utfordes
manipulationer i syfte att 6ka rorligheten i omradet kring brostryggskota 6. Enligt de kliniska
riktlinjer som APTA presenterat for behandling av patienter med nacksmarta kan
manipulation av brostryggen vara ett behandlingsalternativ. Denna rekommendation baseras
pa flera randomiserade studier (54). Vid besdk 2 angav patienten att hon blivit mycket battre
efter forsta besokets behandling. Hon angav att hon bara ibland hade lite ont pa vénster sida
av nacken da hon arbetade med armarna. NDI var nu 8 % och NPRS 3,2 respektive 2.
Huvudrotationen var nu endast lite nedsatt at vanster och smartade ej. Manipulation av
brostryggen genomfordes vilket gav 6kad huvudrotation at vanster och smartfri rotation av
brostryggen. Patienten fick som hemdvning att 6va extension av brostryggen sittandes pa en
stol med ryggen mot stolskanten. Vid besok 3 bestod behandlingen av manipulation i mitten
av bréstryggen. Patientens hemdvning byttes till rotation till vanster av brostryggen. Vid
besodk 4 angav patienten att hon var smartfri for det mesta. Hon angav 10 % pa NDI och
skattade 3,0,0 pa NPRS. Ingen rorelse av huvudet var langre inskrankt. Patienten tyckte nu att
hon hade sa lite besvar att hon ej behovde mer behandling. Vid skattningen 1 manad efter

sista besoket erholl patienten 6 % pa NDI och skattade 0,0,0 pa NPRS.
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Figur 2: Funktionsbedémning Patient 1 enligt Neck Disability Index (NDI). Mattillfalle 2 var vid

forsta besoket och mattillfalle 6 var en uppfdljning en manad efter mattillfalle 5.
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Figur 3: Smartskattning Patient 1 enligt Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Mattillfalle 2 var

vid forsta besdket och mattillfdlle 6 var en uppféljning en manad efter mattillfalle 5.
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Patient 2
(Resultat av funktionsbedémning med hjalp av NDI och skattning av smarta med NPRS ar

sammanstallt i figur 4 och 5 samt tabell 1.)

Patient 2 var en 43-arig man som fem ar tidigare utan tydlig orsak fatt
smarta/pirrningar/stickningar i vanster underarm och hand och litet i nacken som hallit i sig
under nagra veckor. Efter detta hade dessa besvar aterkommit ungefar 2 ggr/ar och hallit i sig
nagra veckor. Besvaren hade nu aterkommit ett halvar tidigare och sedan inte forsvunnit utan
istallet forvarrats. Patienten tog mycket varktabletter. Med dessa var han nastan smartfri,
men hade konstanta domningar/stickningar i vanster underarm och ned i fingrarna. Dessa
forvarrades av sittande, mest da han korde bil. Han hade dven stickningar/pirrningar pa
vanster sida av nacken men hade sallan smarta i nacken. Symtomen i nacken 6kade om han
tittade uppat. Patienten var for dvrigt frisk. Han hade genomgatt en
magnetkameraundersdkning 1 manad innan férsta besoket dar det framkommit att det
mellan cervikalkota 6 och 7 fanns en "diskprotrusion, vanstersidig degenerativ
foramenfortrangning med misstant inslag av litet diskbrack vid forameningangen". Detta
foranledde en paverkan pa vanster C7-rot. Patienten skattade 32 % pa NDI och angav pa
NPRS att de tre senaste dygnen hade den varsta smartan motsvarat 8, medelsmartan 3 och
minsta smartan 2. Han angav att symtomen var stabila och att de varit exakt samma en vecka
tidigare. Han hade dock glémt att fylla i det utvarderingsformuldr som han fatt hemskickat en

vecka tidigare.

De viktigaste fynden vid forsta undersokningstillfallet var att rotation till vanster av nacken
var litet nedsatt och gav smarta pa vanster sida i nacken, att bakatbojningen var mycket
nedsatt och gav smarta pa vanster sida i nacken samt att det vid den neurologiska
undersdkningen framkom att patienten var mycket svag vid armbagsextension pa vanster

sida.

Patienten hade inte varit med om nagon bilolycka eller hoghastighetstrauma. D3 patienten
bade hade symtom distalt om armbagen och fynd som tydde pa nervrotskompression ansags
patienten tillhdra subgruppen centralisering. Upprepade nackretraktioner férsamrade ej
patientens symtom och patienten fick i uppgift att utfora 10 repetitioner av dessa vid 8

tillfallen per dag.
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Patient 2 behandlades 1 gang i veckan vid sammanlagt 7 tillfdllen. Vid besok 2 visade NDI 24
%, och NPRS 3,2,1. Huvudrotation at vanster var nu lite nedsatt men 6kade ej smartan.
Nackextensionen var nedsatt och 6kade symtomen i underarmen och producerade symtom
pa vanster sida i nacken. Allt detta gjorde att patienten uppmanades att fortsatta med
samma hemaovning. For att fa ett objektivt matt pa styrkan i armbagens extensorer fick
patienten utféra armbagsextension med ett motstand av 2 kg i en dragapparat. Patienten
klarade 10 sadana. Vid besdk 3 och 4 var viardena pa NDI och NPRS nastan oférandrade men
vid besok 3 hade han haft en del lyftmoment pa arbetet och vid besék 4 hade han helt slutat
med varktabletter. Styrkan vid test av armbagsextension i dragapparat hade 6kat vid bada
tillfallena. Allt detta foranledde att inga férandringar i behandlingen ansags nédvandiga. Vid
besok 5 erholl patienten 16 % pa NDI och han skattade smartan till 2,1,1 pa NPRS.
Rorligheten vid bakatbdjning av huvudet var nu full men rorelsen 6kade stickningarna i
fingrar. Han klarade 20 repetitioner av armbagsextension i dragapparat med motstand 2 kg.
Han angav ocksa att han nu var tvungen att trycka pa med handen i slutet av
retraktionsrorelsen for att framkalla smarta. Han fick nu instruktion om att stegra évningen
genom att gora nackretraktion f6ljt av nackextension. Vid besék 6 och 7 erholl patienten 12
% pa NDI och skattade 1,1,1 pa NPRS. Han hade full bakdtbdjning av huvudet vilket nu ej
smartade. Han hade nu inte standiga symtom i underarmen langre men hade alltid
stickningar i tumme/pek- och langfinger. Da han gick uppstrackt, gjorde tunga lyft eller satt
30-45 minuter i bil kunde symtomen 6ka och han kunde da dven fa symtom i underarm och
nacke. Han fick radet att fortsatta 6va upprepad retraktion+extension 8 ggr/dag sa lange han
hade symtom som varierade, darefter 2 ggr/dag. Han fick dven som 6vning att trana tva
styrkedvningar for att starka armbagsextensorerna. Vissa omstandigheter gjorde darefter att

behandlingen avslutades.

Patienten fyllde aldrig i utvarderingsformuldret som han ombads géra 1 manad efter sista
besoket, trots paminnelse via SMS. Han kom emellertid pa ett uppfoljningsbesék knappt 2
manader efter besék nummer 7. Han erhéll da 0 % pa NDI och skattade smaértan till 0,0,0 pa
NPRS. Alla huvudrérelser var smartfria och bara huvudrotation vanster var litet nedsatt. Han
klarade 31 repetitioner armbagsextension i dragapparat med motstand av 2 kg. Han angav
att de enda symtom han hade kvar var att han "kdnde litet" i tva fingrar pa vanster hand om

han riktigt kdnde efter. Han hade varit besvarsfri i ca 1 manad och hade darfor ej 6vat
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nackrorelser eller styrkedvningar sa mycket. Han fick radet att tdnka pa sittande hallning,
tréna retraktion+extension och huvudrotation at vanster 2 ggr/dag och trana styrka

tricepspress 2-3 ggr/v.

Funktionsbedomning Patient 2
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Figur 4: Funktionsbeddmning for Patient 2 enligt Neck Disability Index (NDI). Mattillfalle 2 var

vid forsta besdket och mattillfdlle 9 var en uppféljning tva manader efter mattillfalle 8.
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Figur 5: Smartskattning for Patient 2 enligt Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Mattillfalle 2

var vid forsta besoket och mattillfalle 9 var en uppféljning tva manader efter mattillfalle 8.
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Patient 3

(Resultat av funktionsbedémning med hjalp av NDI och skattning av smarta med NPRS ar

sammanstallt i figur 6 och 7 samt tabell 1.)

Patient 3 var en 46-arig kvinna som under manga ar hade haft ont i nacken vid vissa moment
sasom lasning, vid bilkérning och vid statiskt armarbete. Da hon sokte hjalp hade hon
forsamrats med mer intensiv smarta i nacken som var standigt narvarande och som
radierande ut at hoger axel. Domningar i héger pek- och langfinger hade tillkommit. Hon var
for ovrigt frisk men medicinerades nu med 1 dikolofenac + 2 alvedon 665 mg 3 ggr/dag.
Patienten erholl vid det forsta besoket 24 % pa NDI och angav pa NPRS att under de tre
senaste dygnen hade den varsta smartan motsvarat 5, medelsmartan 4, och minsta smartan
4. Vid det forsta utvarderingstillfallet 3 dagar tidigare erholl patienten 38 % pa NDI och
skattningen pa NPRS var 8,6 resp. 3.

Vid forsta besoket var de tester som mest paverkade patientens smarta bakatbdjning av
nacken som var nedsatt och gav 6kad smarta, och nackrotationen som var nedsatt ffa at
vanster och som gav lite 6kad smarta. Upprepade protraktioner av nacken dkade smarta,
upprepade nackextensioner producerade trotthet i héger arm och upprepade
nackretraktioner 6kade smarta i hoger skuldra men smartékningen kvarstod ej. De
neurologiska testerna for grov kraft, sensibilitet och senreflexer var normala. Patienten hade
inte varit med om nagon bilolycka eller hoghastighetstrauma. Da patienten hade symtom
distalt om armbagen ansags patienten tillhéra subgruppen centralisering. Dock var de tester
som utférdes for nervrotskompression utan anmarkning. Att patienten angav att hon mest
forsamrades av positioner med nedat/framatbojt huvud, att upprepade nackextensioner
producerade armsymtom gjorde att patienten inledningsvis fick i uppgift att utféra 10

repetitioner av nackretraktioner vid 8 tillfallen per dag.

Patient 3 behandlades sammanlagt vid 9 tillfallen med oregelbundna tidsintervall. Hon
gjorde emellertid ytterligare 3 smart/funktionsskattningar mellan nagra av besoken sa att det
blev ungefar en vecka mellan varje mattillfalle utom mellan mattillfalle 11 och 12 da det
drojde 3 veckor emellan. Vid besok 2 var NDI 20 %, och NPRS skattades till 5,2,1. Hon hade ej
langre nagra domningar i handen och hon hade slutat med medicinen. Bakatbojning av
nacken var nu lite nedsatt och 6kade smarta mitt i nacken. Upprepad nackretraktion

smartade inte sa hon uppmanades att borja trycka pa extra med handen i slutet av rorelsen.
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Vid besok 3 hade hon svarare att komma ihag att géra hemovningen eftersom hon hade
mindre ont och kunde vara nastan smartfri ibland. Hon skulle nu prova att stegra évningen
till nackextension med indragen haka. Vid besok 4 erholls 12 % pa NDI och hon angav att den
forsamringsperiod som orsakat att hon sokte hjalp for nu var 6ver och att hon nu snarast var
battre an normalstatus de senaste aren och att hon pa NDI nu skattade lagre d@n hon skulle ha
gjort tex 3 manader eller 1 ar tidigare. Vid besok 5 var nackextensionen lite nedsatt men
smartade inte, nackrotationen var nedsatt och vid rotation at hoger gjorde det lite ont i
nacken pa vanster sida. Patienten blev sedan sjuk, 6vade lite mindre och fick lite tyngre
moment pa arbetet. Hon forsamrades och fick aterigen mer ont ut mot héger axel och dven
ned i brostryggen och viss huvudvark. Vid besok 6 omklassificerades patienten till
mobilisering eftersom hon inte hade haft nagra symtom i armen pa en tid. Darfor
undersoktes brostryggen dar nedsatt rorlighet upptacktes mitthorakalt och dar utfordes
manipulation och mobilisering vilket gav battre nackrorlighet. Vid nasta besok erhélls 3,2,1
pa NPRS. Hon sade att hon hade varit ganska bra nagra dagar efter férra gangen och déarfor
gjordes dven nu mobilisering av bréstryggssegment. Hon fick nu som hemaovning att utféra
balrotation och aven 2 cirkulationsévningar for nacke/axlar. Vid besok 8 sade patienten att
hon matt mycket bra och nastan inte haft ont alls. Hon erhdéll 12 % pa NDI och skattade 2,1,0
pa NPRS. Hon hade 6vat huvudrotation istallet for balrotation men hon fick nu garna
fortsdtta med bada. Nu introducerades ett traningsprogram i traningssal for styrka hela
kroppen ffa axlar/nacke och manipulation och mobilisering av segment i mellersta
brostryggen utfordes vilket 6kade nackrotationen. Darefter blev det ett uppehall i
behandlingen under 2 manader och vid nasta besok hade patienten mer besvar med
landryggen men nacken var nastan helt bra sa darfor avslutades sjukgymnastiken vad galler
hennes nackproblem. Hon erhéll 8 % pa NDI och skattade 2,1,0 pa NPRS. Nackextension och

rotation var utan anmarkning.
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Funktionsbedomning Patient 3
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Figur 6: Funktionsbedémning for Patient 3 enligt Neck Disability Index (NDI). Mattillfalle 2 var

vid forsta besdket och mattillfalle 13 var en uppfoljning tva manader efter mattillfalle 12.
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Figur 7: Smartskattning for Patient 3 enligt Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Mattillfalle 2

var vid forsta besoket och mattillfalle 13 var en uppféljning tva manader efter mattillfalle 12.

20



Tabell 1: Funktionsbeddmning for Patient 1-3 enligt Neck Disability Index (NDI) och

smartskattning for Patient 1-3 enligt Numeric Pain Rating Scale (NPRS) vid mattillfalle 2 och

vid sista mattillfallet.

. NDI % M NPRS-medel M

Matning 2

Patient 2

Matning 9

Matning 2
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DISKUSSION

Resultatsammanfattning
| denna studie presenteras tre fallstudier dar anvandandet av TBC-modellen visade positiva

resultat avseende minskning av patientrapporterad nacksmarta och férbattringar av
funktionsniva. Patient 1 hade en negativ trend under baslinjematningen som broéts vid
inledningen av behandlingen. Denna férbattring fortsatte och vid sista mattillfallet var
patienten smartfri. Patient 2 forbattrades patagligt vid inledningen av behandlingen och
forbattringen fortsatte och patienten var smart- och besvarsfri vid sista besoket. Patient 3
hade en positiv trend mellan baslinjematningarna. Denna trend fortsatte forst och vid besék
4 angav hon att hon var battre dn normalstatus varit senaste aren. Sedan fick patienten ett
bakslag men darefter fortsatte forbattringarna och vid de 2 sista matningarna var hon dnnu

battre an vid besok 4.

Resultatdiskussion
Den minsta poangforandring pa NDI som anses kunna bero pa sann férandring och inte

enbart orsakas av matfel har rapporterats vara 5 till 10,2 poadng (56,57) och den minsta
forandring i NDI som anses spegla en klinisk relevant férandring har rapporterats vara 5 till 7
poang (41,57,58). Den minsta poangforandring pa NPRS som anses kunna bero pa sann
forandring och inte enbart orsakas av matfel har rapporterats vara 2,1 till 4,3 och den minsta
forandring som anses spegla en klinisk relevant férandring har rapporterats ligga mellan 1,3
och 2,5 (27). | studierna forbattrades patienterna med 8,16 respektive 8 poang pa NDI fran
andra till sista mattillfallet, och alla matningar av NPRS utom en visade forbattringar med 3

skalsteg eller mer fran andra till sista mattillfallet.

Flera faktorer @n interventionen kan dock ha orsakat de uppmatta forbattringarna. Enligt
Kazdin (51) ar graden av validitet i fallstudier beroende av antal patientfall och olikhet i
demografiska variabler mellan dessa, men mest av allt av upprepade matningar.
Baslinjematningar syftar till att kunna forutse framtida matvarden om en intervention inte
satts in. Ju fler och ju langre tid av baslinjematningar, ju storre stabilitet av matvarden innan
interventionen och ju snabbare och storre férandringar da interventionen sétts in, desto
starkare evidens finns for att interventionen orsakat de uppmatta férandringarna. Antalet

baslinjematningar i studien var begransat till tva. D3 vantetiden till mottagningen dar
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forfattaren arbetade var ca 1 vecka var det inte etiskt forsvarbart att |ata patienterna i

studien ga langre tid utan behandling dan de skulle ha gjort om de inte ingick in studien.

Fallstudier utvarderas ofta med visuell inspektion av magnituden av forandring och nar/hur
snabbt fordndringen intraffar (51). Ett hot mot den interna validiteten ar mognad, det vill
sdga att sjukdomsforloppet paverkas av spontanforbattring. Patient 1 hade haft en kort
besvarsperiod. Darfor gar det inte att utesluta att de forbattringar som uppmattes berodde
pa naturlig lakningsprocess. For patient 2 var det mer sannolikt att de uppmatta
forbattringarna berodde pa behandlingen. Dennes kraftiga forbattring inledningsvis
sammanfoll med inledningen av behandlingen. Aven fér patient 3 var det sannolikt att
behandlingen bidrog till de uppmatta forbattringarna. Hon angav att hon bade vid besok 4

och i slutet av behandlingsserien var battre dn hon varit pa manga ar.

Aven om dessa fallstudier inte ger ndgra sikra beligg for férdelarna med TBC eftersom ingen
relation mellan orsak och verkan med sakerhet kan faststallas i fallstudier skulle de positiva
resultaten i studien i likhet med resultaten fran studierna av Fritz et al (26) och Heintz et al
(60) kunna tala for att anvandande av TBC-modellen skulle kunna forbattra
behandlingsresultatet av sjukgymnastisk behandling for patienter med nacksmarta. Dock bor
papekas att bara patienter som tillhorde nagon av subgrupperna centralisering eller
mobilisering ingick i denna studie och att alla enligt NDI inledningsvis bedémdes ha mild
funktionsnedsattning eller hamnade i nedre spannet av det som dar bedéms vara moderat
funktionsnedsattning. Dessutom kan denna studie inte ge beldgg for att inte andra

sjukgymnastiska interventioner hade gett samma eller annu battre resultat.

Metoddiskussion
Studien omfattade tre kvasiexperimentella fallstudier med AB-design och 1-

manadsuppfoljning. Fallstudier kan vara ett satt att undersdka nagonting som det inte
forskats sa mycket om tidigare. De kan leda till insikter om tidigare okdnda samband och kan
tydliggora olika koncept genom att de mer pa djupet undersoker ett fatal individer (61). De
sager dock inte sa mycket om generaliserbarheten av uppmatta resultat. Fallstudier har bl.a.
fungerat som en kalla for att utveckla olika hypoteser och behandlingstekniker och som en
bas for fortsatt forskning. Fallstudier utvarderas genom visuell inspektion av férandringars

magnitud och tidpunkt. Nackdelar med detta ar att utvarderingen blir subjektiv. Risken finns
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ocksa att det kravs storre forandringar for att en intervention skall anses ha effekt och att

darigenom potenta men svagare interventioner forkastas (51).

Det var forfattaren som ensam samlade in all data. Detta var det enda praktiskt mojliga da
forfattaren de allra flesta dagarna saknade medarbetare pa sjukgymnastikmottagningen. Det
kan inte uteslutas att detta paverkade hur patienterna skattade sin smarta/funktion. De kan
ha fyllt i medvetet laga varden for att gora forfattaren glad. En liten mojligheten kan dock

finnas till motsatsen for att sakerstalla att patienten fick fortsatt behandling.

| de publicerade fallstudier dar TBC-modellen anvandes for patienter med landryggssmartor
angavs att neurologisk undersokning bara behdver goras pa de patienter med symtom som
radierar nedanfor knat (19). Men enligt TBC-systemet for patienter med nacksmarta skall
samtliga patienter med smarta i nacken genomga testerna for att avgora huruvida
nervrotskompression foreligger. Detta ar dven forfattarens asikt da denne kliniskt har
observerat att patienter med tydliga tecken pa nervrotskompression, sarskilt nedsatt kraft,
inte alltid behdver ha symtomutbredning ut i 6vre extremiteten. Vid subgruppering enligt
TBC ar den enda kliniska undersdkning som ingar att avgora om det foéreligger tecken pa
nervrotskompression vilken skall avgoras genom att testa kraft, reflexer och sensibilitet (26). |
den enda publicerade fallstudie som har kunnat hittas (60) dar patienter med nacksmarta
behandlats enligt TBC anvandes dessutom en "clinical prediction rule" utarbetad av Wainer
et al (62). | Wainers studie jamfordes manga olika kliniska tester for att undersoka
forekomsten av nervrotskompression med elektrofysiologisk undersékning som ansags som
"golden standard". Slutsatsen var att en kombination av fyra olika tester var de basta att
anvanda. Om tre av de fyra testerna var positiva var det 65 % sannolikhet att den
elektrofysiologiska undersokningen skulle tyda pa nervrotskompression och om alla fyra var
positiva var sannolikheten 90 %. De papekade dock att i studien ingick bara patienter med
milda till moderata besvar och nastan alla hade symtom fran nervrot C6 eller C7, vilket gor
att resultaten kanske inte kan generaliseras till att vara anvandbara for patienter med svarare
besvar eller med paverkan fran nervrot C5 eller C8. Ingen av de klassiska testerna av
sensibilitet, senreflexer eller muskelkraft visade sa bra resultat att de kunde inga i denna
"“clinical prediction rule". | de fallstudier som ar presenterade har anvandes ej alla de fyra test
som ingar i denna. Om alla dessa hade utforts kanske den forsta patienten istdllet hade

klassificerats till subgruppen centralisering, och den tredje patienten kanske inte hade blivit
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omklassificerad. Det yttersta malet med en klassificeringsprocess ar att genom denna kunna
avgora vilken behandlingsmetod som tros vara tills storst nytta for varje enskild individ men
for att ytterligare forbattra reliabiliteten behovs formodligen striktare beskrivning av vad som

kravs for att bedoma att nervrotskompression foreligger.

Upphovsmannen till TBC har papekat att vid behandling med manipulation ar det viktigt att
vara medveten om riskerna. Detta ar troligtvis forklaringen till varfor beslutet om patienten
tillhor subgruppen centralisering star hogre upp i algoritmen an beslutet som avgér om
patienten tillhor kategorin mobilisering. En risk med manipulationsbehandling ar att den kan
skada den intervertebrala disken (63). En annan risk ar att nervroten kan skadas. Dessutom
sprider sig krafterna formodligen vid de flesta typer av manipulation och paverkar okant
antal segment bada ovanfor och nedanfor, nagot man bér beakta om man 6vervager denna
behandling pa segment i narheten av segment dar befarad disk- eller nervrotsskada finnes.
Att patienter med tecken pa nervrotskompression inte ingick i studien av Brennan (23)
berodde troligtvis pa att dessa riskerade att forsamras om de randomiserats till behandling
med manipulation. Orsakerna till centralisering ar ej helt faststallda men studier har kopplat
centralisering till diskogen smarta (64,65). Inom MDT anvands en modell dar det anses att
det ar forandringar av den intervertebrala diskens placering som orsakar férandringar av ffa
de radierande symtomen vid behandling med upprepade rorelser (33). | uppdateringarna
2007/11 av TBC for patienter med smarta fran landryggen ingar ofta de som uppvisar
centralisering eller riktningspreferens vid undersokning med upprepade rorelser i
subgruppen specifik rérelsetraning. Detta gjordes eftersom en randomiserad kontrollerad
studie visat att patienter som uppvisade riktningspreferens och som fick “matchad”
behandling dvs rorelsetrdaning enbart at det hall som patienten visat riktningspreferens at,
fatt battre resultat &n de som inte fick det (66). Pa grund av dessa uppdateringar och dven
som ett mojligt satt att undvika manipulationsbehandling pa patienter vars symtom kan
orsakas av den intervertebrala disken féreslas harmed att ett nytt moment i TBC-algoritmen
for patienter med nacksmarta bor infogas dar det testas huruvida patienten visar tecken pa
riktningspreferens eller forsamring efter test med upprepade rorelser av nacken. Dettas kan
kanske dven ses som ett sakerhetstest for att avgdra om den intervertebrala disken ar orsak
till patientens besvar? Kanske misstanker man sarskilt diskbuktningsorsakad smarta om

patienten forsamras av upprepad/statisk flexion eller lateralflexion frdn den onda sidan. Om
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riktningspreferens foreligger eller patienten forsamras efter tester med upprepade rérelser
skulle i sa fall patienten klassificeras till centralisering. Kanske skulle darmed nagra av de
rapporterade fall med olycklig utgang efter manipulation kunna undvikas? Denna nya ruta i
TBC-algoritmen bor da infogas innan den dar det efterfragas om patientens huvudsakliga
besvar ar huvudvark. Om detta hade testats fullt ut i denna studie sa kanske patient 3 aldrig

hade omklassificerats fran subgruppen centralisering till subgruppen mobilisering.

Framtida forskning
I den kliniska sjukgymnastiken syftar ofta undersékningen till att tillse att rehabiliteringen

anpassas efter individens behov och baseras pa kliniska fynd. De positiva effekter som vissa
behandlingsmetoder trots allt uppvisat i studier skulle férmodligen kunnat vara annu storre
om hansyn tagits till vilka patienter som skulle ha bast nytta av respektive behandlingsmetod
(67). Att klassificera heterogena patientgrupper har namnts vara en prioriterad
forskningsuppgift (68,69). Trots detta finns fortfarande ingen evidens for detta forfarande vad
géller patienter med nacksmarta. Endast i en fallstudie har tidigare visats att utnyttjandet av
TBC kan vara ett satt att forbattra resultatet av sjukgymnastisk behandling fér patienter med

nacksmarta (60). Framtida forskning behovs for att avgora vardet av TBC.

Mer forskning behovs dven for flera olika delar av TBC. Flera av de behandlingsmetoder som
foreslas for de olika subgrupperna saknar evidens. Heintz et al (60) namnde sarskilt att
behandling med traktion och upprepade rorelser inte har utvarderats tillrackligt.
Behandlingen med upprepade rorelser inom TBC baseras pa MDT déar de anvands pa de
patienter som visar tecken pa centralisering och/eller riktningspreferens. | en reviewartikel
fran 2012 angavs att centralisering ar vanligast bland patienter under 44 ar och bland
patienter med kortare besvarsduration. 37 % av patienter med nacksmartor visade tecken pa
centralisering. Datan om riktingspreferens var liten, och den som fanns gallde féretradesvis
patienter med landryggsbesvar, men resultaten fran de befintliga studierna visade att 70 %
av patienterna med besvar fran ryggraden ansags ha riktningspreferens och dessa patienter
hade i 3 av 4 studier fatt bast behandlingsresultat om de behandlas med rorelser i sin
riktningspreferens (70). Efter detta har i den forsta studie som undersokte prevalensen av
riktningspreferens enbart pa patienter med nacksmarta visats att alder inte paverkade
prevalensen av riktningspreferens men att den var hogre bland patienter med kortare

besvarsduration (71). | en senare review-artikel fran 2014 om MDT for patienter med
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nacksmarta dras slutsatsen att MDT inte har nagon klinisk relevant effekt pa funktion och
kanske inte har ndagon klinisk relevant effekt avseende smarta (72). | denna reviewartikel
ansags att bara fem studier hade tillracklig kvalitet for att inga. Tva av dessa avhandlade
patienter med whiplashskada, en tredje utvarderade bara funktion och patienterna fick
valdigt fa behandlingar. | en orandomiserad studie av patienter med nacksmarta som
radierade nedanfér armbagen och som uppvisade centralisering vid den initiala
undersokningen visades dock signifikant storre minskning av smarta for de som behandlades
med MDT jamfort med de som behandlades med ett traditionellt rehabprogram
innehallandes bl.a. massage och traning (73). Att studier av MDT som helhet inte visat pa
evidens kanske beror pa att de inkluderat dven patienter som inte visar tecken pa
centralisering eller riktningspreferens. Fler studier behdvs saledes dar resultatet av
behandling med upprepade rorelser utvarderas enbart for patienter med nacksmartor som

uppvisar riktningspreferens.

Kliniska implikationer
Syftet med klassificeringsmetoder ar att avgora vilken behandlingsmetod som maximerar

effekten av den sjukgymnastiska behandlingen for varje enskild patient samt att forbattra
forskningsresultat genom att med denna kunna studera mer homogena patientgrupper. Visst
stod ges i dessa fallstudier for att anvandandet av TBC kan minska smartan och forbattra
funktionen for patienter med nackbesvar. For att en klassificeringsmetod skall bli accepterad
kravs dock att behandling enligt denna ger ett forbattrat behandlingsresultat jamfort med
andra metoder. Dessa fallstudier kan inte klart bevisa att behandlingen orsakade
patienternas férbattringar. Evidens for forbattrat behandlingsresultat enligt detta

klassifikationssystem kan bara erhallas via randomiserade kliniska studier.

Studier har visat att om patienter inte atergar till arbete inom 4-8 veckor efter skada l6per de
hogre risk att drabbas av langvarig funktionsnedsattning (74,75) vilket understryker vikten av
tidiga och effektiva behandlingsatgarder. Detta har beskrivits av Brennan et al (24) som att
den initiala behandlingsfasen ar ett "majligheternas fonster”. Om den sjukgymnastiska
behandlingen kan forbattras under den initiala fasen genom behandling som bygger pa
subgruppering av patienter, vore detta mycket vardefullt. Framtiden far utvisa om
forskningen kommer att visa att anvandandet av TBC-modellen kan vara ett sitt att na detta

mal.
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Konklusion
De positiva resultat som visats i denna och tidigare studier vid anvandandet av TBC-systemet

skulle kunna tyda pa att detta system kan anvandas till att férbattra behandlingsresultatet
avseende funktion och smarta hos patienter med nacksmarta och aven till att anvandas som
instrument for att i studier gruppera patienter till olika behandlingsalternativ och sedan
utvardera effekten av respektive behandlingsmetod. Ytterligare forskning avseende TBC-
systemets validitet och reliabilitet beh6vs dock innan anvandandet av TBC-systemet kan

rekommenderas for allmant bruk av sjukgymnaster.
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BILAGA 1
NECK DISABILITY INDEX - NACKFUNKTIONSSKALA

Féljande fragor ar utformade for att ge oss information om hur Din nacksmarta paverkar det dagliga

livet. Besvara varje avsnitt och ringa in den siffra som passar Dig. Vi &r medvetna om att det kan vara

svart att vélja mellan tva narstdende pastdenden, men var vénlig ringa bara in EN siffra, som mest motsvarar Er
situation.

1. SMARTINTENSITET

0. Jag har ingen smarta for narvarande
1. Smartan ar mycket latt

2. Smartan ar mattlig

3. Smartan &r svar

4. Smartan ar mycket svar

5. Smartan &r varsta tdnkbara

2. PERSONLIG OMVARDNAD (Hygien, pakladning etc)

0. Jag kan skota mig sjalv som vanligt utan att fa 6kad smarta

1. Jag kan skdta mig sjalv som vanligt, men det orsakar 6kad smérta

2. Det innebar smarta att skota mig sjalv och jag ar forsiktig och langsam

3. Jag behover en del hjalp, men klarar det mesta av min personliga omvardnad
4. Jag behover hjalp varje dag med det mesta i min personliga omvardnad

5. Jag klar inte pa mig, tvattar mig med svarigheter och ligger till sangs

3. LYFTA

0. Jag kan lyfta tunga saker utan dkad smérta

1. Jag kan lyfta tunga saker, men det ger 6kad smérta

2. Smartan hindrar mig fran att lyfta tunga foremal fran golvet, men jag klarar det om det

ar lampligt placerat, ex pa ett bord

3. Smartan hindrar mig fran att lyfta tunga foremal, men jag klarar medeltunga féremal, om de ar
l[&mpligt placerade

4. Jag kan lyfta mycket latta foremal

5. Jag kan inte lyfta eller bara ndgot dverhuvudtaget

4. LASNING

0. Jag kan lasa s& mycket som jag vill utan smarta frén nacken

1. Jag kan lasa s& mycket jag vill med latt smérta i nacken

2. Jag kan lasa sa mycket jag vill, men med méttlig sméarta i nacken

3. Jag kan inte lasa s& mycket jag vill p g a mattlig smérta fran nacken
4. Jag kan knappast lasa alls p g a svar smarta fran nacken

5. Jag kan inte l&sa alls p g a smértan

5. HUVUDVARK

0. Jag har ingen huvudvérk dverhuvudtaget

1. Jag har l4tt huvudvéark da och da

2. Jag har méttlig huvudvark da och da

3. Jag har méttlig huvudvark ofta

4. Jag har svar huvudvark ofta

5. Jag har svar huvudvark praktiskt taget hela tiden
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6. KONCENTRATION

0. Jag kan koncentrera mig helt och héllet nér jag behdver, utan problem

1. Jag kan koncentrera mig helt och héllet nar jag behover, men far lindriga besvar
2. Jag har méttliga svarigheter att koncentrera mig nar jag behover

3. Jag har stora svarigheter att koncentrera mig nar jag behéver

4. Jag har avsevdrda problem att koncentrera mig nér jag behover

5. Jag kan inte koncentrera mig alls

/. ARBETE

0. Jag kan utfora s mycket arbete som jag vill

1. Jag kan bara gora mitt vanliga arbete, men inte mer

2. Jag kan gora det mesta av mitt vanliga arbete, men inte mer
3. Jag kan inte utféra mitt vanliga arbete

4. Jag kan knappast utfora nagot arbete alls

5. Jag kan inte utfora nagot arbete alls

8 BILKORNING

0. Jag kan kora bil utan ndgon nacksmarta

1. Jag kan kora bil s& lange jag vill, med latt smarta i nacken

2. Jag kan kora bil sa ldnge jag vill, med méttlig smérta i nacken

3. Jag kan inte kora bil sa lange jag vill p g a mattlig smarta fran nacken
4. Jag kan knappast kora bil alls p g a svar smarta fran nacken

5. Jag kan inte kora bil alls p g a nacksmartan

9. sOMN

0. Jag har inga problem med sémnen

1. Min somn &r latt stord (mindre &n 1 tim somnldshet)

2. Min sémn ar mattligt stord (1-2 tim somnldshet)

3. Min somn &r tdmligen stord (2-3 tim sémnldshet)

4. Min sémn &r kraftigt stord (3-5 tim sémnldshet)

5. Min sémn &r helt och hallet stord (5-7 tim sémnldshet p g a smértan)

10. FRITIDSAKTIVITETER

0. Jag klarar att utfora alla mina fritidsaktiviteter utan ndgon nacksmarta

1 Jag klarar att utfora alla mina fritidsaktiviteter, men med latt smérta i nacken

2. Jag klarar att utfora de flesta, dock inte alla mina vanliga fritidsaktiviteter p g a smarta i nacken
3. Jag klarar bara att utfora ett fatal av mina vanliga fritidsaktiviteter p g a smérta i nacken

4. Jag kan knappast utfora nagra fritidsaktiviteter p g a smarta i nacken

5. Jag kan inte utfora nagra fritidsaktiviteter alls

Pa en skala 0-10 dar 0 ar ingen smaérta och 10 ar varsta tankbara smarta. Hur ont har du haft senaste 3 dygnen?
Ringa in det alternativ som du tycker passar bast.

1. Nar smartan varit som varst ? 012345678910
2. Nar smartan varit som minst ? 012345678910

3. Hur stark har smartan variti genomsnitt? 01234567 89 10

Namnunderskrift Datum
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BILAGA 2

Samtycke till deltagande i studie angaende sjukgymnastikbehandling av patienter med

nacksmarta efter klassificering i subgrupper.

Ungefar 65 % av befolkningen kommer nagon gang i livet besvaras av nacksmarta. For att fa
kunskap om det ar mojligt att forbattra den sjukgymnastiska behandlingen av patienter med
nacksmarta genom att klassificera patienter med olika typer av nacksmarta till olika grupper
som sedan behandlas med olika behandlingsmetoder planerar jag att gora en studie
angaende detta. De olika behandlingsmetoderna som anvands i studien &r redan vanligt

forekommande inom sjukgymnastisk behandling av patienter med nacksmarta.

Jag ar leg. Sjukgymnast sedan Januari 1997 och arbetar pa Dala Rehab i Falun.

Studien innebar for dig att du fore, under och efter behandlingsperioden far utvardera din

smarta i nacken och hur den paverkar ditt dagliga liv genom att fylla i olika frageformular. Att
delta i studien ar helt frivilligt och du kan nar som helst avbryta ditt deltagande utan att ange
skal. Alla uppgifter behandlas konfidentiellt och inga namn eller personnummer kommer att
presenteras i studien (som kommer att presenteras vid Uppsala Universitet). Har du fragor ar

du valkommen att hora av dig till den projektansvarige.

Projektansvarig. Carl Carling , Leg. Sjukgymnast, Dala Rehab, tel 023-25944

Handledare: Birgitta Lindmark, Professor i sjukgymnastik, Institutionen fér neurovetenskap,
Enheten for sjukgymnastik, Uppsala Universitet, birgitta.lindmark@neuro.uu.se

Jag har tagit del av den skriftliga informationen och lamnar harmed mitt medgivande till att

delta i studien:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Telefonnummer:
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