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Innledning

Over halvparten av pasienter som henvises
til psykomotorisk fysioterapi (PMF) rap-
porterer om smerter i korsryggen i bety-
delig grad (1). Lave korsryggsmerter (LBP,
definert som smerter mellom 12. ribbein og
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Sammendrag

M Hensikt: Fordi over halvparten av pasientene som oppsgker psykomatorisk fysioterapi
rapporterer om lave ryggsmerter (LBP) i betydelig grad, utforsket vi kvantitative endringer i
smerteintensitet, fleksibilitet og avspenning samt transversus abdominis’ (TrA) funksjon.

W Design: En prospektiv engruppes oppfalgingsstudie.

B Materiale: Pasienter (n = 12; 10 kvinner og 2 menn) med langvarig uspesifikk LBP ble
rekruttert og inkludert fra venteliste til psykomotorisk fysioterapi.

M Metode: Pasienter ble testet fgr og etter 12 behandlinger med PMF over fire maneder.
Smerteintensitet (numerisk rating scale, NRS), fleksibilitet og avspenning (Global Fysio-
terapi Metode, GFM-52) og TrA (UL-avbildning) ble malt. Tohalede avhengige t-tester ble
benyttet for d teste generaliserbarhet av de avhengige data.

M Resultater: Niav 12 pasienter viste signifikant redusert smerte etter behandling. Alle
hadde redusert GFM-52-skar og UL- avbildning indikerte gkt evne til isolert kontraksjon
av TrA hos ti av pasientene. Bedringen i smerte, fleksibilitet og avspenning var statistisk
signifikant, hvilket ikke var tilfelle for bedringen av TrAs funksjon.

= Konklusjon: Etter behandling med PMF kan pasienter med uspesifikk LBP fa malt bedring

pa smerte og kroppsfunksjon.

m  Nokkelord: Psykomotorisk fysioterapi, smerteintensitet, kroppslig malbare forandringer.

glutealfolden) er den mest utbredte lidelsen
blant uferetrygdede og stir alene for 13-17
prosent av alt sykefraveer og uferetrygd i
Norge i dag (2). Respirasjonsforstyrrelser as-
sosieres med LBP i hgyere grad enn med in-
aktivitet og overvekt (3). PMF er en behand-

ling for omstilling av hemmet respirasjon
og anspent muskulatur. Denne omstillingen
skjer gjennom & se og behandle respirasjo-
nen i sammenheng med tanker og folelser,
bevegelser, muskelspenninger og kropps-
holdning (4).



Respirasjonsforstyrrelser assosieres mer med

ryggsmerter enn med inaktivitet og overvekt,

Arsaken til ryggsmerter er ofte sammen-
satt, og i fire av fem tilfeller er det ikke mulig
a stille en spesifikk diagnose (5). Manglende
stabilisering av ryggens strukturer og dys-
funksjon av lokal muskualtur, blant annet
TrA, har veert en arsaksfaktor det har blitt
forsket mye pa. I lumbalcolumna kontrahe-
rer TrA seg for selve bevegelsen starter, altsa

en feedforward-funksjon (1). Hos personer
med LBP er det vist at feedforward-funk-
sjonen er forstyrret slik at kontraksjonen i
TrA er forsinket (7,8). Denne forsinkelsen
forbindes ogséd med manglende evne til iso-
lert kontraksjon av TrA i forhold til de an-
dre bukmusklene (8). Isolert kontraksjon av
TrA inneberer at muskelen aktiveres slik at

MATERIALE Utvalget besto av 10 kvinner og to
menn med lave ryggsmerter. Foto: Colourbox.com

det skjer en diameterokning og lateralglid-
ning av TrA. Dette skal skje med minimal
medkontraksjon av oblicuus internus (OI)
og oblicus externus (OE) (9). Hides et al (10)
har ogsd pévist en sammenheng mellom
LBP og redusert lateralglidning av TrA. Det-
te har fort til ulike forsok med opptrening
av TrA. Effekten av slik trening har ikke vist
seg mer effektiv enn annen trening (11), og
betydningen av lokal muskulatur for stabili-
sering av columna diskuteres i dag. Hodges
(12) peker pa at aktivering av TrA mé koor-
dineres med en annen av TrAs funksjoner,
nemlig respirasjonen. Mens den psykomo-
toriske tradisjon har erfaringsbasert kunn-
skap om at respirasjon, kroppsholdning og
bevegelser henger sammen (4), tyder forsk-
ning né pa at flere muskler, som diafragma
og TrA, ikke har én, men alle disse tre funk-
sjonene (13).

Under inspirasjonsfasen utvides bryst-
hulen i alle retninger, men mest nedover. I
PMEF anses det derfor som serlig viktig at
rygg- og bukmusklene er ettergivelige for
a oppna basal respirasjon, men ogsa spen-
ninger i annen muskulatur kan hindre
kroppens fleksibilitet og virke bremsende
pé respirasjonen. For okt avspenning og fri
respirasjon fremhever den psykomotoriske
tradisjon en funksjonell balanse mellom
kroppslig stabilitet og fleksibilitet (4). Det er
derfor interessant & se neermere bade pa sta-
bilitet og fleksibilitet og avspenning i forhold
til behandling med PMEF. Aadel Bulow-Han-
sen, som utviklet metoden, understreker at
terapeuten skal ta utgangspunkt i de kropps-
lige plagene for undersgkelse og behandling
(4). Smertereduksjon er derfor helt sentralt
i behandlingen og det viktigste som blir un-
derspkt i denne studien. Nar smerter har vist
seg 4 hemme funksjonen til TrA, kan det da
tenkes at terapi som reduserer smerte vil
kunne fremme funksjonen til TrA?

Tidligere forskningsstudier med PMF
preges i stor grad av kasusbeskrivelser og
kvalitative undersekelser, noe som reflek-
terer det grunnleggende hermeneutiske og
holistiske perspektivet i denne behandlings-
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Malet med psykomotorisk fysioterapi
er a oppna en fleksibel og stabil kropp,
uten spenninger som hemmer respira-
sjon og bevegelse,

formen (14). Internasjonalt er det publisert
noen fa kvalitative studier (14-18), men det
er mangel pa kvantitative studier som maler
hvordan PMF kan pavirke smertereduksjon
og kroppsfunksjon.

Hensikt

Formélet med denne studien var derfor
kvantitativt 4 undersoke endring i smerte et-
ter behandling med PMF hos pasienter med
langvarig LBP. Vi onsket ogsa & undersoke
kroppslig mélte endringer etter en slik be-
handlingsperiode.

Forskningsspgrsmal
Det viktigste sporsmalet vi stilte oss var:

- Kan pasienter med LBP fi mindre smer-
ter etter behandling med PMF?

Supplementeere sporsmal var:

- Kan pasienter med LBP fa okt fleksibili-
tet og avspenning etter behandling med PMF?

- Kan pasienter med LBP fa bedret funk-
sjon i TrA etter behandling med PMF?

Vi utforte derfor en prospektiv engrup-
pes oppfolgingsstudie som utforskning av
malte endringer etter PMF for pasienter
med uspesifikk kronisk LBP.

Design

I perioden mars til juli 2008 gjennomforte
vi en engruppes fremoverskuende obser-
vasjonsstudie med testing direkte for og
direkte etter PMF-behandling gitt over en
periode pa fire maneder. Pasientene fikk i alt
12 behandlinger hver.

Rekruttering

Pasientene ble oppringt fra venteliste av for-
steforfatter Ellinor Alstad (EA) ved en kli-
nikk med driftsavtale i Trondheim. Samtlige
hadde henvisning fra lege og ryggsmerter
som henvisningsdiagnose.

Innrullering
Inklusjonskriterier:

o Uspesifikke lave ryggsmerter (smerter
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under 12. ribbe og over glutealfolden)
 Smerter i minst seks maneder
o Alder 20-50 &r

Ved forste behandling ble smertens lo-
kalisasjon stadfestet samt at nerverotsaffek-
sjon og «rode flagg» (19) ble utelukket. @vre
grense pa 50 ar ble satt fordi kroppslig om-
stillingsevne avtar med gkende alder.

Eksklusjonskriterier:

o graviditet

o tidligere behandling med PMF

e Tyggoperasjon

o positiv P4-test (posterior pelvic pain
provocation test)

Gravide ble utelukket fordi det i svanger-
skap skjer store kroppslige endringer uav-
hengig av behandling. Tidligere behandling
med PMF var uensket fordi det da kunne
tenkes at endringspotensialet var «brukt
opp» i forhold til denne behandlingsformen,
eller at PMF hadde vist seg uten effekt for
pasienten. Hos ryggopererte kan det vaere
arrvev eller fikseringer som hindrer fysiske
endringer i lumbalcolumna. P4-testen skil-
ler mellom bekken- og ryggplager og er ne-
gativ ved lumbale plager (20).

Malinger

Fysioterapeut Anne Margrethe Fladmark
(AMF) utferte malinger med ultralyd (UL).
Hun har opplering ved St. Olavs hospital
av en erfaren terapeut, syv ars erfaring med
UL-avbilding og har utfort UL-mélinger i
flere andre studier (21,22). UL-mélinger har
vist god reliabilitet med samme og erfaren
maler, og tilfredsstillende reliabilitet med
ulike malere (23). UL-malinger av dype
magemuskler har ogsa vist tilfredsstillende
validitet og responsivitet (24). Begge fysio-
terapeuter trente pa a utfere malingene i
forbindelse med en pilot fra mai til august
2007.

Mailingene i studien utferte vi en til to
uker for forste behandling og en til to uker
etter behandlingsperioden, alle pd samme
dag for hver enkelt deltaker.

Smerter

Pasientene rapporterte selv egen smertein-
tensitet ved hjelp av en numerisk maleskala
(Numeric Rating Scale, NRS) der 0 angir
smertefrihet og 10 uutholdelige smerter.
NRS har vist tilfredsstillende reliabilitet og
responsivitet (25) og minste klinisk rele-
vante forskjell er angitt som en endring pa
to poeng eller 30 prosent (26). Fordi LBP
ikke er konstante, ba vi pasientene angi tre
nivaer pa ryggsmertene: 1) gjennomsnittlig
smerteniva de siste fire ukene, 2) smerter i
oyeblikket og 3) maksimale smerte de siste
fire ukene. Deretter beregnet vi gjennom-
snittet av disse, slik det ogsé er gjort i andre
studier av langvarig LBP (21,22).

Fleksibilitet og avspenning

Global Fysioterapi Metode-52 (GFM-52)
bestar av en rekke godt definerte og stan-
dardiserte enkeltundersokelser med basis i
PME. Hele GFM-52, eller deler av den, kan
brukes som resultatmal bade i klinikk og
forskning (27,28). GFM-52 bestér av 52 tes-
ter innen fem hovedomrader: Holdning, Re-
spirasjon, Bevegelse, Muskel og Hud. Blant
de fem hovedomréadene skiller undersgkelse
av Bevegelse best mellom ulike pasientgrup-
per, og mellom pasienter og friske, og er det
omradet som er mest responsivt for klinisk
betydningsfull endring (28). Innen under-
sokelse av Bevegelse er delomradene Flek-
sibilitet og Avspenningsevne de mest infor-
mative, sammen med maling av leddutslag.
Atte tester fra Bevegelse ble valgt som effekt-
mal i dette prosjektet: fire tester fra delomra-
det Fleksibilitet og fire fra Avspenningsevne
(vedlegg 1). Testene under Fleksibilitet fan-
ger dels redusert ledighet i lumbal- og cervi-
calcolumna og dels opp evne til avspenning.
Testene under Avspenningsevne samvari-
erer med smerte (27).

I GFM-52 er testene enten relatert til
midtlinjen eller utfores pa venstre side av
kroppen. Variablene i metoden er ngye defi-
nert og operasjonalisert, og en skéringsskala
er knyttet til hver registrering. Hver test gir
en skare pa en skala fra minus (-) 2.3 til pluss
(+) 2.3 der 0 ligger i midten og angir god el-
ler ideell registrering. Fortegnet ved hver
enkelttest indikerer retning for avvik, for ek-
sempel om noe er for stramt eller for slapt.
I forskning brukes absolutt sumskarer fra de
enkelte subskalaene og de forskjellige kropps-
domenene for & fa et mél pa grad av avvik.
Vi beregnet gjennomsnitt av de atte testene.
I klinisk praksis vil fortegn for avvik pavirke



Ultralydavbildning av laterale del av
abdominalveggen med m.transversus abdomi-
nis (TrA) nederst, sa obliquus externus (Ol) og
m.obliquus externus (OE) gverst i bildet. TrA er
kontrahert, og TrAs senespiss (1) har fra avspent
tilstand foretatt en lateralglidning (4). Diameteren
(3) til TrA er malt 1.5 cm (2) fra senespissen.

valg av tiltak, for eksempel om behandlingen
skal ha okt eller redusert spenning som mal.

Transversus abdominis (TrA)

Vi malte tverrsnitt av TrA i kontrahert og
avspent tilstand og mélte muskelens late-
ralglidning under kontraksjon. Mélingene
relaterte seg til TrA-spissen (1, figur 1), altsd
TrAs abdominale muskelseneovergang.
Tverrsnittet (3, figur 1) av TrA vil si TrAs
diameter fra innside til innside av TrAs fas-
cier malt henholdsvis 1.5 og 2.5 cm fra TrA-
spissen i avspent tilstand og 1.5cm (2, figur
1) fra TrA-spissen i kontrahert tilstand fordi
punktet 2.5 cm ofte forsvant ut av bildet. La-
teralglidningen (4, figur 1) er den avstanden
TrA-spissen forflytter seg fra TrA er avspent
til TrA er kontrahert.

Utforelse av maélinger: Pasienten la i
ryggliggende med psoaspute under kneerne
med 90° vinkel i kner og hofter. Vi benyttet
et Medison UL-apparat og linezr probe (7.5
mHz). Vi satte proben i krysspunktet mel-
lom fremre axillelinje og midtlinjen mellom
cristakant og nedre ribbeomride. Derfra
fant vi fram til et optimalt bilde hvor bade
TrAs og OIs muskellag var synlig i bildet.
I tillegg métte punktet hvor «TrA-spissen»
moter den fremre abdominale fascie vere
synlig. Vi plasserte TrA-spissen i ultralyd-
skjermens mediale billedkant (figur 1).

Vi tok tre ultralydbilder pa henholdsvis
venstre og hoyre side av

a) TrA i avspent tilstand

b) TrA i kontrahert tilstand

For a aktivere TrA brukte vi «mageinn-
dragningsevelsen» (The Abdominal dra-
wing-in maneuver, ADIM) som av Teyhen
et al (24) har vist seg & vaere den ovelsen som
lettest aktiverer TrA med minimal medkon-
traksjon av OI. Alle deltakerne fikk samme
instruksjon vedrerende utforelse av TrA-
kontraksjon hvor fokus var pa basal respira-
sjon samt & trekke inn nedre del av bukveg-
gen uten medbevegelse av truncus, bekken
eller underekstremitetene. For & kontrahere
TrA, ga vi folgende instruksjon: «Pust dypt
inn med magen. Slipp pusten rolig ut. Ikke
trekk pusten inn, men trekk nedre del av
magen inn mot ryggseylen.» Alle UL-bilder
ble frosset pd skjermen. Malinger av TrAs
diameter (D) og lateralglidning (L) ble tatt
fra skjermbildet. I tillegg vurderte vi kvali-
tativt hvorvidt OI hadde okt sitt tverrsnitt ut
fra mélebildet tatt under kontraksjon. Der
vi ikke kunne observere noen tverrsnitts-
okning av OI ble det definert som isolert
kontraksjon av TrA. Hos personer uten LBP
er det vist minimal diametergkning av OI
under ADIM (24). Bedring i TrAs funksjon
er i dette prosjektet a forsta som okt evne
til isolert kontraksjon samt gkning av late-
ralglidningen.

Behandling med PMF

Alle fikk behandling hos EA som da hadde
11 érs generell klinisk fysioterapierfaring og
tre drs erfaring som spesialist i psykiatrisk
og psykosomatisk fysioterapi.

Norsk PMF ble utarbeidet fra slutten
av 1940-arene av psykiater Trygve Braatoy
(1904-53) i samarbeid med fysioterapeut
Aadel Bulow-Hansen (1906-2005). Biillow-
Hansen overleverte metoden til Gudrun
Ovreberg. PMF er i dette prosjektet & forsta
som psykomotorisk fysioterapi slik det er
undervist av henne: «En metode for om-
stilling av anspent muskulatur og hemmet
respirasjon» (4). Fysioterapeut EA har etter
endt videreutdanning i psykiatrisk og psy-
kosomatisk fysioterapi deltatt pd @vrebergs
kurs i psykomotorisk behandling, forst som
deltaker og senere som kurslederassistent.
EA har ogsa veiledet fysioterapeuter under
videreutdanning i PME

PMF er ikke spesifikt rettet mot diag-
noser og symptomer, men mot en generell
omstilling av kroppen. Malet med metoden
er at pasienten oppnar en mer fleksibel og
stabil kropp, uten unedige spenninger som

hemmer respirasjon og bevegelser, samt en
analytisk innstilling til hva som hemmer og
fremmer dette. Behandlingen tar utgangs-
punkt i funn gjort ved en undersekelse av
hele kroppen og omfatter vurdering av
kroppsholdning, respirasjon, bevegelser og
muskelkonsistens.

Hver behandling varer en time der 45
minutter er fordelt pd bevegelser og mas-
sasje, sa hviler pasienten i 5 til 10 minutter
for 5 minutters oppsummering til slutt. Den
kroppslige tilneermingen starter med a ta ut-
gangspunkt i en stilling (som stéende, sitten-
de, langssittende eller slapp-stup-staende)
og eller en bevegelse (som gange, ned- og
opprulling av ryggen eller kneloft i sittende)
som terapeut og pasient sammen utforsker i
forhold til hva som hemmer bevegelse eller
respirasjon. De kan velge & forfelge funn i
nye stillinger eller bevegelser, eller terapeu-
ten kan ga videre til massasjen der hele eller
store deler av kroppen masseres (4). Tera-
peuten skal dpne opp for refleksjon rundt
sammenhenger mellom det som skjer og
uttrykkes kroppslig pa den ene siden versus
tanker, folelser og opplevelser pa den andre.
Underveis eller til slutt i behandlingen pre-
ver pasient og terapeut ut samme stillinger
og eller bevegelser som ved begynnelsen av
behandlingstimen. Dette for & oppdage og
reflektere over eventuelle forandringer (4).

Dataanalyser

Gruppevis

Vi beskrev de kontinuerlige og normal-
fordelte data med gjennomsnitt (G) som
punktestimat og med standardavvik (SD)
som spredningsmal. For a teste generali-
serbarhet av de avhengige data, benyttet vi
tohalede avhengige t-tester. Alfa ble bestemt
med Bonferronis metode til <0.00625(over-
ordnet alfa 0.05/8 tester). Dette for & ta
heyde for alfa-inflasjon som felge av mul-
tiple tester. Data ble analysert ved hjelp av
Statistical Program for Social Science (SPSS)
versjon 13.0 (SPSS Incorporated).

Individuelt

I tillegg, for a fa et bedre inntrykk av sterrel-
se og betydning av endringene for enkeltin-
dividene, delte vi endringsdata i to: pasien-
ter som responderte og pasienter som ikke
responderte. For smerte brukte vi kuttverdi-
er for klinisk betydelig endring (nevnt over).
Mens for fleksibilitet og avspenning og TrA-
funksjon, delte vi bare i to ut fra om de viste
bedring eller ikke (her mangler kuttverdier
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for klinisk betydelig endring). Disse todelte
dataene ble ikke signifikanstestet.

Etisk

Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Ko-
mité Midt-Norge og Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste. Deltakerne fikk skrift-
lig og muntlig informasjon om prosjektet og
ga skriftlig samtykke til & delta.

Deltakernes kjennetegn ved studiens start er
vist i tabell 1.

Karakteristika i utvalget (n=12).

Alder, gjennomsnitt (SD) 37,7 ar
Kjonn, antall
Kvinner 10
Menn 2
Arbeid, antall
| arbeid 7
100% sykmeldt 3
Delvis sykmeldt 2
Andre plager, antall
Angst og/eller depresjon 2
Myalgier andre steder i kroppen 9
Redusert fleksibilitet og avspenning, antall
*@kte verdier pa GFM-52 ved pretest 12

*Testene i GFM-52 gir skare pd mellom 0 og +2.3. Alle
deltakerne i prosjektet skaret med positivt fortegn

pa testene, noe som indikerer redusert fleksibilitet og
avspenning.

Gruppeendring

P4 smerte var bedringen i gjennomsnitt
(SD) pa 10.1 (6.4), hvilket var statistisk
signifikant [t (11 frihetsgrader, degrees of
freedom, df) = -5.86, p<0.001]. P4 fleksibi-
litet og avspenning var tilsvarende bedring
0.54 (0.23), ogsa det statistisk signifikant
[t (11 df) = -8.09, p<0.001]. For TrA var be-
dringen pé lateralglidning bare pa -1.6 mm
(5.0 mm) pé venstre side og -0.5 mm (4.3
mm) pa heyre side, som ikke var statistisk
signifikant pa noen sider [venstre: t (11) =
0.85, p>0.05; hoyre: t (11) = 0.44, p>0.05].
Detaljene er beskrevet i tabell 2 for GFM-52
og NRS og i tabell 3 for TrA.

Individuelle endringer

Ni av de 12 pasientene viste klinisk relevant
endring i smerteintensitet fra for til etter
behandling mélt med minimum to centime-
ters endring pa NRS. Alle pasientene viste
redusert skire pd GFM-52 fra for til etter
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Aritmetisk gjennomsnitt (og standardavvik) for smerteintensitet (NRS) og fleksibilitet
og avspenning (GFM-52) far og etter behandling samt raskarer for hver enkelt pasient.

NRS (cm) GFM-52 (skar*)
Person pre post pre post
1 19 18 1.13 0.50
2 13 1 1.13 0.66
3 22 1 1.04 1.00
4 14 5 1.25 0.38
5 20 20 1.50 1.13
6 17 6 1.16 0.71
7 21 20 1.41 1.00
8 16 3 1.13 043
9 26 16 1.38 0.66
10 32 8 1.0 0.38
11 13 6 1.29 0.50
12 18 5 1.38 1.00
M (SD) 6.08(1,28) 3.33(1.33) 1.23(0.16) 0.69(0.27)

M = gjennomsnitt for gruppen. SD = standardavvik i parentes, * Skalaen gar fra -2.3 via O (ideell) til +2.3.

behandling. Ti av 12 pasienter hadde redu-
sert diameter av TrA pa hoyre side malt med
ultralydavbilding for og etter behandling.
Fem pasienter hadde en okt lateralglidning
pa bade venstre og hoyre side fra for til etter
behandling. Ti pasienter oppnadde gkt evne
til isolert kontraksjon av TrA fra for til etter
behandling.

Oppsummert resultat

Smerte

Resultatet viste at pasientene med LBP kan
fa mindre smerter etter behandling med
PME. Ni av tolv deltakere reduserte sin NRS-
skére over minste klinisk relevante forskjell
(to poeng) (se tabell 2).

Fleksibilitet og avspenning

GFM-52 har 0 som idealpunkt, mens man
kan skare pa begge sider av idealpunktet
(redusert og foroket). Alle pasientene hadde
forgkede verdier ved pretest, hvilket vil si at
de hadde redusert fleksibilitet og avspen-
ning i forhold til 0-punktet (tabell 2). GFM-
skaren ble signifikant redusert fra pre- til
posttest, det vil si en okning i fleksibilitet og
avspenning. Resultatet viste at pasientene
med LBP kan fa okt fleksibilitet og avspen-
ning etter behandling med PMF.

Transversus abdominis
Resultatet er uklart pd om pasientene med
LBP kan fa bedret funksjon i TrA etter be-
handling med PMF:

TrAs diameter i avspent tilstand var ufor-

andret fra pre- til posttest pa venstre side,
men noe redusert pa heyre side selv om
endringen ikke var statistisk signifikant.

TrAs lateralglidning hadde ingen statis-
tisk signifikant gkning. Da vi s& neermere pa
hver enkelt, s& vi derimot en gkning pa bade
hoyre og venstre side pd minst 30 prosent
hos fem av deltakerne, en ekning pa bare
venstre side og uforandret pa hoyre side hos
to deltakere, uforandret hos en og redusert
lateralglidning hos fire.

Okt evne til isolert kontraksjon av TrA
ble oppnadd hos 9 av 11 mulige.

Potensielle virkningsmater
Smertelette via massasje, kroppsbevisst-
het og selvoppfatning?

Massasje var en sentral del av behandlingen
i dette prosjektet. En Cochrane-oversikt fra
2009 konkluderer med at massasje kanskje
er fordelaktig pa avspenning og smerte ved
LBP (29). Selv om massasje kan oppfat-
tes som en passiv form for behandling, ble
pasientene oppfordret til & kjenne etter og
reflektere over det de kjente i kroppen, emo-
sjonelt og opplevelsesmessig. Dette gjaldt
ogsa under utfering av bevegelser. Dette kan
ha fort til ekt kroppsbevissthet og forandret
oppfattelse av seg selv og egen kropp. Slike
forandringer etter behandling med PMF har
blitt papekt i kvalitative studier (14,15), men
ble ikke undersekt naermere i dette prosjek-
tet. Smerte er et uttrykk for hvordan hjernen
fortolker kroppens tilstand, sd en eventuell
endret oppfattelse av kroppen kan ha fort til
smertereduksjon.



Aritmetisk gjennomsnitt (og standardavvik) pa de ulike utfallsmalene for TrA for og etter behandling samt raskarer for hver enkelt pasient.

Tall i mm.
Diameter avspent Diameter kontrahert Lateralglidning
hgyre venstre hgyre venstre hgyre venstre

Person pre post pre post pre post pre post pre post pre post
1 29 2.7 28 35 6.4 44 4.2 43 16.1 9.9 1.7 9.1
2 28 24 28 2.7 33 29 43 34 161 9.9 1.7 9.1
3 37 35 39 4.7 73 55 73 56 189 186 24.9 15.1
4 59 35 45 39 8.8 9.6 89 8.0 10.0 9.9 133 106
5 48 43 5.0 48 6.8 6.3 7.7 86 15.1 15.0 174 219
6 3.1 31 35 37 51 50 5.7 6.0 119 138 6.8 128
7 33 2.7 29 2.7 4.6 38 48 33 119 53 11.0 9.2
8 28 2.7 26 25 5.1 4.0 33 35 74 126 7.7 151
9 35 33 34 35 4.0 36 4.2 40 76 52 6.3 8.3
10 2.7 29 35 37 6.0 56 6.6 119 136 133 19.2
1 26 2.1 33 26 44 29 46 35 88 137 89 10.2
12 39 37 3.1 6.6 6.1 6.5 59 59 149 230 9.0 154
M(SD) 35(0.1) 3.1(06) 34(07) 34(08) 58(1.4) 49(20) 550.7) 51(14) 11.9(3.7) 124(5.2) 122(54) 135(43)

M = gjennomsnitt for gruppen. SD = standardavvik i parentes.

Smertelette via avspenning, bevegelig-
het og respirasjon?

Kan smertereduksjonen sees i ssammenheng
med en mulig avspenning av ryggstrekkerne
- at mindre spent muskulatur ble mindre
smertefull? Dette ble i behandlingen sokt
gjennom omstilling bade av muskulatur, re-
spirasjon og kroppsholdning ved & forsgke
a gi slipp pd «inspirasjonsstillingen» (el-
ler gi slipp pa loftet av brystkassen). Dette
medferte bade & slippe «holdet» i magen,
det vil si spenne av i bukmusklene og en
avspenning av ryggmusklene; disse blir
stdende kontrahert for & lofte brystkassa
nér denne er i inspirasjonsstilling. Selv om
kun én av GFM-testene, passivt trykk mot
thorax under ekspirasjon, er direkte knyttet
til respirasjonen, vil det ut fra psykomoto-
risk tankegang vere sannsynlig at en ok-
ning i fleksibilitet og avspenning ikke har
skjedd uten en omstilling av respirasjonen.
Redusert inspirasjonsstilling kan gi redu-
sert lumballordose, noe som medferer en
forlengelse av ryggstrekkerne i lumbalco-
lumna (4). Videre kan ryggens muskler ha
blitt mer avspent via bevegelighetstrening. I
behandlingen ble gkt bevegelighet i ryggen
sokt gjennom: okt fleksjon av ryggen i sit-
tende og langssittende der terapeuten serlig
la merke til akkurat hvilke deler av ryggen
som hadde storst bevegelsesinnskrenkning,
okt bevegelse av ryggen i dagligdagse beve-

gelser (boye seg, pakledning) og okt respi-
rasjonsbevegelse i ryggen. GFM-testene vi
brukte sier mer om avspenning av kroppen
generelt enn av ryggen spesielt, men innen-
for den psykomotoriske tradisjon ses spen-
ninger alle steder i kroppen i sammenheng
med hverandre og med respirasjon.

Smertelette via forandring av TrAs funk-
sjon, eller omvendt?
Hides et al (10) har pévist en sammenheng
mellom LBP og redusert lateralglidning av
TrA slik at en okning av lateralglidningen
kanskje kan forventes nir smertene redu-
seres. Hvorfor oppnadde ikke flere okt la-
teralglidning? To personer hadde en late-
ralglidning pa over 1.5 cm bade ved pre- og
posttest. Referanseverdien for personer uten
LBP er 1.3 cm (30), sa 1.5 cm kan kanskje
anses som «god nok». Kan det tenkes at okt
evne til isolert kontraksjon er en viktigere
funksjonsendring enn ekt lateralglidning nar
lateralglidningen allerede har en viss verdi?
Innledningsvis ble det pekt pa at feed-
forward-funksjon av TrA hos personer med
LBP er forsinket (7,8), og at denne forsin-
kelsen forbindes med manglende evne til
isolert kontraksjon av TrA (8). At ni perso-
ner oker sin evne til isolert kontraksjon er
en interessant forandring fordi trening av
denne funksjonen ikke inngikk i behand-
lingen. Som nevnt gikk behandlingen av

deltakerne i dette prosjektet blant annet ut
pa a redusere «holdet» i magen gjennom &
spenne av i bukmusklene. Kan dette ha un-
derstottet evnen til isolert kontraksjon av
TrA? En forklaring kan ogsa vere at endret
stilling pa costae nér brystkassa slippes ned
ogsé endret fiberretning av TrA. Det etter-
som de seks nederste costae er utspring for
deler av TrA.

Det er vist at TrAs funksjon forandres
(forsinket feed-forwardfunksjon som henger
sammen med evnen til isolert kontraksjon)
nar forsekspersoner paferes muskelsmerte
eksperimentelt. Denne funksjonsforand-
ringen ble reversert nar smerten forsvant
(31). Vi kan derfor ikke se bort ifra at tiltak
som gir smertelindring, kan medfere endret
funksjon av TrA. Denne mekanismen kan
ogsa ha gjort seg gjeldende i dette prosjektet.

Ni personer oppnar smertereduksjon,
mens enda flere oppnar okt fleksibilitet og
avspenning. Det kan tyde pa at alle har en
eller annen effekt av behandlingen, men at
denne effekten ikke gir seg utslag i smerte-
reduksjon for alle. Dette er heller ikke & for-
vente ndr vi vet at smerte ikke bare dreier seg
om nocisepsjon. Studien gir ikke noe klart
svar pa om det skjer en forandring av TrA.

Metodediskusjon
Studiens indre gyldighet

Studien er kun et engruppedesign med pre-
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og postmaling. Den har ingen kontrollbe-
tingelse hverken i form av venteliste, psy-
kologisk placebobetingelse eller alternativ
behandling. En kan derfor ikke pavise at de
positive endringene fra for til etter faktisk
skyldes behandlingen. En har heller ikke
malt kvaliteten pa den behandlingen som
er gitt slik det anbefales & gjore ved hjelp
av uavhengige eksperter i behandlingsmo-
daliteten. Dessuten er utvalgsstorrelsen lav.
Dette oker muligheten for type II feil. Den
statistiske styrken for 4 finne en middels ef-
fektstorrelse (d = .50 ) med et utvalg pa 12 og
et signifikansnivd pa 0.00625 er 0.10. Men
selv om studien har vesentlige metodiske
svakheter, er resultatene sa lovende at det
kan veere verd a forsoke a replisere dem med
et storre utvalg i en randomisert kontrollert
studie, gjerne hvor en sammenligner effek-
ten av psykomotorisk fysioterapi med en
annen veldokumentert ryggbehandling som
for eksempel kognitiv atferdsterapi. Dersom
en gjor dette, vil det ogsd veere verdifullt &
sammenligne langtidseffektene.

En del av diskusjonen tar utgangspunkt i
respirasjonen, men kun én test sier noe di-
rekte om denne. Bade GFM-testene og mé-
lingene av kontraksjonen av TrA sier noe om
funksjon. I den psykomotoriske tradisjon
vektlegges nettopp det dynamiske: respira-
sjon og bevegelser, framfor kroppsholdning
og muskelspenninger. Malemetodisk er det
derimot storre utfordringer ved a se pa det
dynamiske, noe som er i bevegelse, enn pa
noe som er i ro. Det er vanskelig & utfore den
samme bevegelsen enten den er passiv eller
aktiv akkurat likt flere ganger. Det ma ogsé
presiseres at det vi har malt er funksjoner i
en testsituasjon som ikke nedvendigvis er
overforbart til dagliglivets bevegelser.

Vi kan ikke med sikkerhet si noe om TrAs
feed-forward-funksjon er bedret i det dag-
lige pd grunnlag av at testresultatene tyder
pa okt evne til isolert kontraksjon. Nar det
gjelder UL-avbildningen, sa kan det som sagt
stilles spersmal bade ved vurderingen av om
kontraksjonen av TrA var isolert eller ikke og
om testsituasjonen medferte lering. Vi vet
heller ikke i dag hvor stor betydning TrA har
for stabilitet og smertereduksjon i ryggen.

Vi har diskutert ulike arsaker til smerte-
reduksjon og kroppslige forandringer, men
studien kan ikke gi svar pa drsakssammen-
henger. Vi kan ikke se bort fra at smerte-
reduksjon helt eller delvis skyldes andre
faktorer som relasjonelle aspekter mellom
behandler og pasient, tro pa behandlingen,
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ukjente faktorer utenfor behandlingssitua-
sjonen eller naturlig sykdomsforlep siden
designet er ukontrollert, urandomisert
og ublindet. Vi kan ikke vite at det er de
kroppslige forandringene som har gitt smer-
tereduksjon fordi det like godt kan vaere
smertereduksjon som gir okt fleksibilitet og
avspenning eller forandringer av TrA, eller
disse faktorene kan alle pavirke hverandre
gjensidig.

Studiens ytre gyldighet
Studien sier noe om smertereduksjon etter
behandling med PMF hos en bestemt fysio-
terapeut. Forskning pa PMF vanskeliggjores
av at metoden inneholder mange elementer.
Det vil derfor veere slik at ulike terapeuter
vil velge ut og vektlegge ulike elementer i
behandlingen. Samtidig er det nettopp veks-
lingen mellom ulike tiltak som er noe av det
essensielle i selve behandlingsformen. Det
blir ikke riktig & forske pa PMF ved 4 se pa
enkelttiltak alene.

Studien har ingen oppfelgingsunderso-
kelse og sier derfor ikke noe om langvarig
effekt av behandlingen.

Resultatdiskusjon

Eneste kvantitative studie pd PMF og
LBP

Resultatet er interessant fordi dette er den
forste kvantitative studien som sier noe om
pévirkning av PMF for pasienter med LBP.
Den antyder at PMF kan gi gyldig malte for-
andringer, noe som kan motivere til videre
oppfelging i form av sterre studier med ro-
buste design. Studien er ogsa et lite innspill
i mekanismediskusjonen rundt stabilitet i
ryggen ved a antyde at andre tiltak enn tre-
ning kan gi forandringer i lokal muskel-
funksjon.

Vi haper at studien kan kaste lys over at
PMEF ikke bare er en psykologisk, men ogsd
motorisk tilnerming, og at behandlingen
kan fore til kroppslige forandringer. Det kan
veere til nytte bade for henvisere til behand-
lingen, og for fysioterapeuter utenfor spesia-
liteten.

Denne lille engruppes oppfelgingsstudien
indikerer at pasienter med uspesifikk LBP
henvist til PMF kan fd malt generaliserbar
bedring pa smerte, fleksibilitet og avspen-
ningsevne rett etter endt PMF-behandling.
Dette nar PMF er gitt mindre hyppig enn en
gang per uke over fire maneder av en erfa-

ren kliniker. Studien gir intet generaliserbart
svar pa forbedringer i TrAs funksjon.

Studien er imidlertid apen for at andre
forhold enn PMF kan forklare resultatet;
spesielt fordi designet er ukontrollert, uran-
domisert og ublindet, og at den ene maleren
ogsa var behandler.

Resultatets generaliserbarhet er begren-
set. Spesielt fordi utvalget er lite, fordi PMF
i stor grad avhenger av behandlerens vur-
deringer og fordi bare en behandler har be-
handlet. PMF innebzerer forskningsmessige
utfordringer fordi dets mange elementer kan
variere mellom behandlinger og terapeuter.

Takk
Vi takker Fond til etter- og videreutdanning
av fysioterapeuter for stotte til studien.
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Tester med skalering fra delomradene Fleksibilitet og Avspenning i GFM-52.

Fleksibilitet:
1. Passiv enkel retraksjon av venstre skulderbue
-2.0 Meget ettergivende, slapp motstand
-1.0  Litt ettergivende, slapp motstand
0.0 Ideell, ledig, myk, levende motstand
1.0 Litt treg motstand
2.0 Meget treg motstand

2. Passiv bevegelse av lumbosacralreionen i stdende
ventralflektert stilling
-2.0 Meget lealgs slapp egenbevegelse
-1.0 Litt lealos slapp egenbevegelse
0.0 Ideell, ledig, myk, levende egenbevegelse
0.7 God egenbevegelse i columna, men litt hemmet bevegelse
i nakken
1.0 God egenbevegelse lumbalt, men med last bevegelse

0.0 Ideell, ledig, myk, levende motstand
1.0 Litt treg motstand
2.0 Meget treg motstand

Avspenning:
5. Hevstdende, 90° i venstre skulder og albu, slippe albuen
-2.0 Faller helt ned, meget slapp egenbevegelse
-1.0 Faller helt ned, litt slapp egenbevegelse
0.0 Ideell, faller helt ned med myk, jevn egenbevegelse
1.0 Faller helt ned uten egenbevegelse
1.7 Faller nesten ned
2.0 Faller halvveis ned
2.3 Star stille

6. Passiv hoftesirkumduksjon med flektert kne, venstre
underekstremitet

atlanto-occipitalt

2.0 Meget hemmet egenbevegelse

1.0 Litt hemmet egenbevegelse
2.0 Meget hemmet egenbevegelse

stilling

-1.0  Litt ettergivende, slapp motstand

1.3 God egenbevegelse lumbalt, men last bevegelse bade
cervico-thoracalt og atlanto-occipitalt

4. Passiv rotasjon av hodet fra stdende ventralflektert

-2.0 Meget ettergivende, slapp motstand

-2.0
-1.0

Meget ettergivende, slapp motstand
Litt ettergivende, slapp motstand

0.0 Ideell, ledig, myk, levende motstand
1.0 Litt treg motstand
2.0 Meget treg motstand

3. Passiv nikkebevegelse av hodet fra stagende ventral-

flektert stilling 7. Passivt trykk pd thorax
-2.0 Meget lealgs slapp egenbevegelse -2.0 Meget ettergivende, slapp motstand
-1.0 Litt lealos slapp egenbevegelse -1.0 Litt ettergivende, slapp motstand
0.0 Ideell, ledig, myke, levende egenbevegelse gjennom 0.0 Ideell, ledig, myk, levende motstand
cervicalcolumna, inkludert atlanto-occipitalt 1.0 Litt treg motstand
0.7 God egenbevegelse, men litt hemmet atlanto-occipitalt 2.0 Meget treg motstand

8. Fassiv elevasjon av venstre arm med ekstendert albu

-2.0
-1.0

Meget ettergivende, slapp motstand
Litt ettergivende, slapp motstand

0.0 Ideell, ledig, myk, levende motstand
1.0 Litt treg motstand
2.0 Meget treg motstand
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Title: Pain reduction by the use of psychomotor physiotherapy?

A prospective single-group study

Abstract

B Aim: Because over half of patients seeking psychomotor
physiotherapy (PMF) report having significant low back pain
(LBP), we investigated quantitative changes in pain intensity,
flexibility and relaxation as well as the function of transverses
abdominis (TrA).

B Design: A prospective one group pre- post design

B Material: Patients (n =12; 10 women and 2 men) with
significant unspecific LBP from a waiting list for psychomotor
physiotherapy were recruited and included.

B Methode: Patients were tested before and after 12 treat-
ment sessions with PMF during four months. Pain intensity
(NRS), flexibility and relaxation (GFM-52) and TrA (UL-scan-
ning) were assessed. Paired t-tests were used for continuous
data.

M Results: Nine of the 12 patients showed clinical significant
improvement in pain intensity following treatment. All had im-
proved scores on the GFM-52, and the UL-scanning indicated
that ten patients had improved their ability to contract TrA
isolated. Improvements in pain and in flexibility and relaxation
were all statistical significantly reduced, while this was not the
case for the improvement in TrA-function.

B Conclusion: Measured improvements in pain intensity and
bodily changes can be found in patients with unspecific LBP
after treatment with PMF,

I Keywords: Psychomotor physiotherapy, pain intensity, mea-
surable bodily changes
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AMED og nordisk i SveMed+. Vare artikler er gratis tilgjenge-
lig for alle og sokbare via generelle sgkebaser som Google og
Kvasir.
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Treningslaere for idrettene

Forfattere: Jostein Hallen og Lars Tore Ronglan
Forlag: Akilles
ISBN: 3788272862274

Treningsleere for idrettene tar
utgangspunkt i egenarten til de
ulike idrettene. Spesifikk trening
ma kombineres med variasjon for
a stimulere lzerings- og trenings-
utbyttet. Treningen ma ogsa inne-
holde progresjon, og den ma 0gsa
individualiseres, ifglge forfatterne.
De er opptatte av at generelle
treningsprinsipper er grunnleggen-
de, men at man ikke bare kan trene
generelt hvis man vil bli god i en spesiell idrett. Derfor er idrettene
gruppert i kondisjonsidretter, styrkeidretter, koordinasjonsidretter,
ballspillidretter og kampidretter. Ifglge forlagets omtale tilbyr denne
boka verktay for @ anvende og tilpasse de generelle prinsippene til de
spesifikke kravene i hver enkelt idrett.

Idrettsernzring

Redaktgrer: Ina Garthe og Christine Helle
Forlag: Gyldendal Undervisning
ISBN: 9788205391865

Interessen for idrettserngering er
gkende, og det er gjort mye forsk-
ning de siste arene. De ledende
miljgene i Norge er ved Norges
idrettshggskole og Olympiatoppen,
men forskere i ernaeringsvitenskap
ved Universitetet i Oslo har ogsa
vist interesse for feltet.

Boka Idrettsernaering er
skrevet for personer som allerede
har grunnleggende kunnskap om
treningsfysiologi og erneering, og
egner seg ifglge forlaget godt som
lerebok pa hagskole- og universitetsniva. Samtidig er boka egnet for
trenere, utgvere, fysioterapeuter og annet helsepersonell i trenings-
bransjen, skriver forlaget i sin omtale av boka.

Begge redaktgrene har lang erfaring med idrettsernzering gjen-
nom sitt arbeid i Olympiatoppen.




