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ABSTRACT

Objectives: To establish norm data for a sample of tests assessing movement and motion control

in the neck in neck healthy subjects, and to assess the effect of age and gender.

Background: Assessment of movement and movement patterns is a common and important part
of the clinical examination of patients with neck pain. Having knowledge of the variation in
movement and movement patterns in neck healthy and to look at what characterize these are

important both as a reference in the clinic and future research.

Methods: A total of 96 neck healthy men and women aged 18 to 67 years, performed different
tests of neck movement and motor control: active cervical range of motion (CROM), joint
position error (JPE), trajectory task “figure of eight”, trajectory task “The fly” and a low-load and
high-load isometric holding test. A 3D- electromagnetic system, Liberty (Polhemus, Colchester,

VT, USA) with specially written software was used in collecting the data.

Results: For several tests, active CROM in all primary movements, joint position error, the
isometric holding and the movement smoothness for the two trajectory tasks, we found results
similar to other studies: active CROM decreased with age, age and gender had no effect on JPE,
the head motion velocity was higher among the young. For the conjunct motion we found
different tendencies than other; the conjunct motion increased with age. In addition we had had

variables for precision in the two trajectory tasks that is new.

Conclusions: Norm data for a sample of neck motion and motor control tests according to
differences in age and gender was established with the use of Liberty. The different in results
points out the need to establish norm data for the specific instrument and procedures used in a

study.

RELEVANCE

Norm data for different tests assessing neck motion and motor control in neck patients is useful
both in clinical settings and for research purpose. Several different instruments and procedures
for this purpose are being used at present. This makes the comparison between studies difficult
and in order to distinguish between "normal" and "abnormal" movements and patterns of

movement in the neck, it is important to establish norm data.






1 TEORETISK BAKGRUNN

Det pagar for tiden et stort forskningsprogram om muskel- og skjelettlidelser og fysioterapi i
primaerhelsetjenesten, FYSIOPRIM. Dette er et samarbeid mellom flere forskningsmiljger bl.a.
UiO, Institutt for helse og samfunn og NTNU, Institutt for samfunnsmedisin (ISM). Et delprosjekt,
Nakkebevegelse og motorisk kontroll hos personer med kroniske nakkesmerter og nakkefriske, skal
gjiennomfgres ved ISM og bygger videre pa et doktorgradsarbeid av Astrid Woodhouse ved ISM,
som ble avsluttet i 2010, hvor bevegelse og motorisk kontroll ble studert pa nakkefriske

personer, whiplash pasienter og pasienter med ikke-traumatiske kroniske nakkesmerter (1).

| dette doktorgradsprosjektet ble det pavist at smerter pavirker evnen til 3 kontrollere
nakkebevegelser, og det er diskutert hvorvidt dette kan reflektere sentralnervgse tilpasninger til

langvarige plager.

Prosjektet dokumenterte ogsa store individuelle variasjoner, men hvor kroniske nakkepasienter

skilte seg fra nakkefriske pa flere viktig bevegelsesmal.
Prosjektet som na gjennomfgres ved ISM er delt i tre deler/arbeider:

e Etablere ytterlige normaldata og grenseverdier for normal motorisk kontroll og
bevegelse i nakken, gjelder denne oppgaven

e Undersgke reliabilitet og reproduserbarhet for sentrale bevegelsestester
(masteroppgave)(2)

e Studere sammenhenger mellom symptomer og bevegelsesmgnster i nakken, malt
samtidig og som endringer over tid. Hensikten med dette er 4 undersgke om
bevegelsesmgnster og kontroll i nakken gir grunnlag for a gruppere nakkepasienter etter
pavisbare avvik og dermed skape et bedre seleksjonsgrunnlag for senere studier av mer
tilpasset og individualiserte treningsopplegg (PhD).

Pa sikt er malsettingen at denne kunnskapen skal gi et nytt og bedre grunnlag for undersgkelser,

diagnostisering og behandling av nakkepasienter

1.1 Bevegelse og bevegelseskontroll i nakken

Nakken (cervicalcolumna) er en kompleks funksjonell enhet som fungerer som en stabil stgtte
for hodet samtidig som den kontrollerer hodets bevegelser og er hodets bevegelsesorgan.

Nakkens anatomi/fysiske struktur tillater bevegelse i seks frihetsgrader (tre bevegelsesplan og



tre rotasjonsakser) med relativt stor utstrekning i alle retninger. Denne fleksibiliteten er
ngdvendig for a gi tilstrekkelig bevegelsesfrihet ved orientering av hodet som er ngdvendig for
daglig aktivitet. Imidlertid er en svaert presis kontroll av hodets bevegelser ngdvendig som stgtte
for de sensoriske systemene. Spesielt viktig er samspillet mellom hode- og gyebevegelser (med
samtidig postural kontroll), noe som avhenger av presis afferent informasjon fra det vestibulzere,

visuelle og proprioseptive system (3).

Anatomisk og funksjonelt skiller nakken seg noe fra resten av ryggraden. Ogsa innad i nakken er
det forskjeller, sa det kan vaere hensiktsmessig a beskrive disse hver for seg. De to gverste
virvlene (atlas og aksis) utgjér sammen med occiput (skallebasis) atlantooccipitallleddet (CO-C1)
og atlantoaxialleddet (C1-C2). Strukturen i atlantooccipitallleddet (CO-C1) tillater stor
bevegelighet i fleksjon/ekstensjon (sagittalplanet) og har minimalt med annen bevegelse i
hovedsak pa grunn av de dype konkave leddskalene pa atlas og de konvekse kondylene pa
occiput. Strukturen i atlantoaxialleddet (C1-C2) tillater stor aksial rotasjon. Om lag halvparten av
nakkens bevegelse i rotasjon og en tredjedel av nakkens bevegelse i fleksjon/ekstensjon foregar i
dette omradet. De resterende bevegelsessegmentene i nakken (C3-C7) skiller seg fra de andre i
ryggraden ved at de har uncovertebralledd (den gvre dekkplate er U-formet, med en
oppstikkende kant pa hver side som gir den enkelte virvel sidestgtte og de oppstikkende kantene
danner et ledd med virvelen over) og at fasettleddene er skrastilte i ca. 40 grader, med unntak
av pa C3 og C7 der de er noe brattere. Denne oppbyggingen tillater fleksjon - ekstensjon, koblet
med ipsilateral aksial rotasjon og sidebgy (4-7). Stabiliteten i nakken ivaretas i hovedsak av et
rikelig antall dype og overflatiske muskler, ligamenter og mellomvirvelskivene og hgyden pa

disse tillater stor bevegelighet mellom virvlene.

Et rikelig antall mekanoreseptorer i muskler og ledd i nakken, med kobling til de vestibulzere-,
visuelle- og posturale kontrollsystemer ivaretar den cervicale proprioseptive informasjonsflyten
som er ngdvendig for a oppna god postural stabilitet og god kontroll pa hodets orientering og
gyebevegelser. Endringer i sensomotorisk kontroll som involverer de vestibulaere -, visuelle eller
somatosensoriske systemer er funnet 3 assosiere med nakkesmerter. Motstridende afferent
informasjon fra disse systemene kan resultere i symptomer som svimmelhet, problemer med

postural kontroll og problemer med hode- og gyebevegelser (8, 9).



1.1.1 Bevegelsesutslag og medbevegelse

Nakken er den mest bevegelige delen av ryggraden og da spesielt gvre del av nakken og dens
mobilitet gar pa bekostning av stabiliteten (10). Stgrrelsen pa bevegelsesutslagene i nakken er
avhengig av hgyden pa mellomvirvelskiven i forhold til hgyden pa virvellegemet, fasettleddenes
stilling og uncovertebralleddene. De anatomiske forholdene, spesielt da fasettleddene og
uncovertebralleddene, fgrer til at bevegelse i et primaerplan ferer med seg samtidige bevegelser
i andre plan, sakalt conjunct motion eller medbevegelse. Dette er spesielt uttalt i rotasjon og

lateralfleksjon (4).

En klinisk nakkeundersgkelse inneholder vanligvis en vurdering av bevegelsesutslag (CROM) og
bevegelsesmgnster da dette kan gi god informasjon om funksjon/dysfunksjon og saledes vaere et
viktig diagnostisk hjelpemiddel (11-14). Det er opp gjennom arene gjort mange studier pa CROM
med bade aktiv og passiv bevegelse, pa bade nakkefriske og pasienter med nakkeplager. Det har
vaert en utvikling av non-invasive maleinstrumenter som maler i 3 dimensjoner (3D), og med
dette har man fatt ngyaktigere malinger av CROM. Disse maleinstrumentene har i tillegg gjort
det mulig a studere medbevegelsene som oppstar under utfgrelse av en primaerbevegelse.
Studier har vist at CROM reduseres ved nakkeplager og at bevegelsesmgnsteret kan endres slik
at bevegelser utfgres annerledes enn det som er tilfellet hos nakkefriske. Det er ogsa vist at

CROM reduseres med alderen (12, 15-17)

1.1.2 Propriosepsjon/leddsans/kinestetisk sans/proprioseptiv sans

Mye av det vi foretar oss av daglige aktiviteter foregar uten bevisst anstrengelse eller synets
hjelp, kroppen «vet» hvilke bevegelser som er ngdvendige og hvordan ulike deler av kroppen

star i forhold til hverandre.

Denne sansen kalles propriosepsjon (ogsa kalt leddsans, kinestetisk sans og proprioseptiv sans)
og er var evne til & registrere/sanse vare kroppsdelers stilling og bevegelse i forhold til hverandre
og i rommet uten synets hjelp og hvor stor kraft og anstrengelse som ma til for a utfgre dette.
(18, 19). Denne sansen er sammen med likevektsappratet ngdvendig for a kunne holde balansen
og koordinere bevegelser. Kroppen benytter seg av en spesiell type reseptorer, proprioseptorer,
i muskler, sener og ledd. Disse registrerer leddenes stilling ved a registrere spenningen i muskler
og sener og sender denne informasjonen videre til lillehjernen og hjernebarken, hvor

informasjonen samordnes og gjgres forstaelig for oss. En skiller mellom statisk og dynamisk sans.



Statisk sans er evnen til 3 vite leddets stilling og er avhengig av reseptorer som tilpasser seg
langsomt. Dynamisk sans er evnen til 8 bedgmme hastighet pa bevegelsene og er avhengig

reseptorer med dynamisk fglsomhet (18, 19).

Studier har vist at personer med nakkesmerter har redusert/endret proprioseptiv sans, vist som
redusert ngyaktighet eller som gkt JPE, i forhold til nakkefriske personer (20-24). Her er det
brukt tester for statisk leddsans, der man ser pa hodets reposisjoneringsevne enten ved at man
reposisjonerer hodet til ngytral stilling etter en aktiv bevegelse (22) eller at man reposisjonerer
hodet fra ngytral stilling til en gitt posisjon eller vinkel (21, 24). Det er imidlertid stilt
spgrsmalstegn ved om disse testene fordi de maler kun posisjonssans samtidig som enkle
bevegelser kan veere lagret i hukommelsen og at man derfor kan reposisjonere hodet tilbake til
ngytral posisjon uavhengig av proprioseptiv informasjon. Det argumenteres derfor med at en
trenger tester med mere kompliserte bevegelsesoppgaver (25, 26). Det er utviklet en test hvor
en fglger et punkt som beveger seg i et ukjent mgnster/bevegelsesbane pa en skjerm, og det
finnes en test der man fglger et punkt i et kjient mgnster der man utfordrer det proprioseptive
og det visuelle systemet (27, 28). Begge disse testene har vist at personer med
nakkeplager/smerter har redusert presisjon og flyt i bevegelsene i forhold til nakkefriske

personer (27, 28).

1.1.3 Postural kontroll

Postural kontroll defineres som «Evnen til 8 opprettholde likevekt i et gravitasjonsfelt ved a
holde eller returnere kroppens tyngdepunkt over understgttelsesflaten og som evnen til 3
kontrollere kroppens posisjon i rommet» (29). Dette er ngdvendig for a kunne bevare eller

gjenopprette en tilstand av balanse ved alle stillinger eller aktiviteter (19).

Normal balanse og malrettede bevegelser, bade automatiske og viljestyrte, krever et komplisert
samspill mellom ulike sanseorganer og at sentralsystemet far tilstrekkelig informasjon om hodets
stilling i forhold til kroppen og hodets stilling i rommet. Likevektssansen informerer om hodets
stilling og bevegelser, synssansen registrerer hvordan kroppen er plassert i forhold til
omgivelsene, proprioseptorer i sener, muskler og ledd forteller om kroppsdelenes stilling, og
hudreseptorer i fotsalene registrerer kroppens vektfordeling i forhold til underlaget. Omrader i
hjernebarken setter sammen all denne sanseinformasjonen og fgrer til automatisk og simultan

justering av muskelspenningen i muskler som bidrar til 3 holde kroppen oppreist.
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Likevektsapparatet sammen med proprioseptorer i nakken informerer om det er hele kroppen

som beveges eller kun hodet.(18).

Oppreist har menneskekroppen et relativt hgyt tyngdepunkt. For & holde balansen svaier
kroppen litt forover og bakover, noe som er automatiske korreksjoner av muskelspenningen (18,

30).

Studier har vist redusert postural kontroll i form av redusert staende balanse og gkt postural svai
hos personer med nakkeplager, og da spesielt personer med whiplash associated disorders
WAD, i forhold til nakkefriske, noe som kan ha sammenheng med endret proprioseptiv
informasjon og nakkesmerter (31-34). Det er ogsa vist en sammenheng, bade for nakkefriske og

pasienter med WAD, mellom muskulser utmattelse og gkt postural svai (34, 35).

1.1.4 Muskelstyrke/nakkens muskulatur

I nakken er det rikelig med sma og sterre, dype og overflatiske muskler som fungerer sammen i
et ngye samspill for a gjennomfgre alle de kompliserte nakkebevegelsene som er ngdvendig for
a gjennomfgre daglige aktiviteter. Disse deles inn i muskler som beveger hodet (nakkerosetten)

og de som stabiliserer og beveger nakken (7, 36).

Studier har vist at pasienter med kroniske nakkesmerter har redusert maksimal isometrisk styrke
og redusert utholdenhet i nakkefleksorer bade i dype og overflatiske nakkemuskler (37). Det er
ogsa vist at pasienter med kroniske nakkesmerter har redusert evne til 3 opprettholde
isometriske muskelkontraksjoner i tester med lav og moderat belastning (38) og at disse har
redusert hodest@dighet ved isometriske tester der en holder hodet opp mot tyngdekraften, noe

som antas @ komme av smerter og/eller tretthet i nakkemuskler (39).

1.2 Nakkesmerter/-plager

Nakkesmerter er, sammen med ryggplager, en av de vanligste muskel-skjelettplagene (40).
Ettarsprevalensen for nakkesmerter hos den norske befolkning ligger et sted mellom 30 og 50 %
(41-43) og samsvarer med internasjonale tall (44). Uklare definisjoner pa nakkesmerte er
sannsynligvis arsaken til det forholdsvis store spranget. Det ser ut til at prevalensen av
nakkesmerte er stgrst hos personer i yrkesaktiv alder og hos kvinner (44). En stor del av de som

opplever nakkesmerter behandles hos ulike aktgrer i primaerhelsetjenesten og for noen ar siden

11



ble det gjennomfgrt en stgrre kartleggingsundersgkelse av pasientsammensetningen hos
privatpraktiserende fysioterapeuter i Trondheim. Denne viste at 21,5% av pasientene hadde
nakke og/eller skulderplager (45). Nakkesmerte er sjeldent forklart ut fra kjent patologi og har
ofte vart i lang tid med liten eller variabel bedring av plagene. Symptomene er ofte smerte, men
smerten opptrer gjerne i kombinasjon med funksjonelle begrensninger, enten som mindre
bevegelsesutslag eller avvikende bevegelsesmgnster (15). Ulike behandlingstyper kan tilbys, men

disse er ofte ikke tilpasset kunnskap om underliggende mekanismer til problemet.
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2 INTRODUKSION

Senere tids forskning tyder pa at nakkesmerte og andre symptomer i nakken kan vaere relatert til
endret motorisk kontroll (11, 46). Flere studier har blant annet vist at slike endringer er assosiert
med nakkesmerter; forsinket aktivering av dype nakkefleksorer (47), gkt aktivering av
overflatiske nakkefleksorer (46), reorganisering av muskulaere aktiveringssmgnster (48), ujevne
"hakkete” bevegelsesmgnster (49), uregelmessige bevegelseskurver (50) og stivere
bevegelsesmgnster (15). Endringene kan veere tegn pa dysfunksjon i motorisk kontroll men det
kan ogsa veere uttrykk for en normal og muligens hensiktsmessig tilpasning til smerte (51). Det er
tidligere vist at langvarig smerte er assosiert med redusert bevegelsesutslag i det primaere
bevegelsesplanet i tillegg til redusert medbevegelse i “tilhgrende” plan under aktiv rotasjon.
Dette resulterer i et stivere bevegelsesmgnster (15). Dette kan i akuttfasen reflektere en
situasjon der tilpasning er nyttig, men er ikke ngdvendigvis hensiktsmessig nar den akutte fasen

er over.

Det er lite informasjon om hva som kan tolkes som normale bevegelser eller bevegelsesmgnstre,
og det er ogsa uklart hvorvidt avvikende bevegelsesmgnstre naturlig vil bedres ved opplevd
bedring eller endres ved klinisk intervensjon eller om dette i det hele tatt er ngdvendig for

funksjonelle forbedringer og smertereduksjon.

Vurdering av bevegelse og bevegelsesmgnster er en vanlig og viktig del av den kliniske
undersgkelsen av pasienter med nakkesmerte (11-13). Som oftest blir slike tester vurdert visuelt

og blir dermed hgyst subjektive (52, 53).

| de senere ar er det utviklet ulike databaserte maleinstrumenter som maler bevegelse i 3D-
plan. Disse gjgr det mulig @ male bevegelsen i det primaere bevegelsesplan og samtidig registrere
medbevegelse/ sekundarbevegelse i de to andre plan. En kan se pa hastighet, jevnhet og

kvalitet pa bevegelsen. Systemene er funnet 3 gi presise malinger (13, 17, 54).

A ha kunnskap om variasjonen i bevegelse og bevegelsesmgnstre hos nakkefriske og & se pa hva
som karakterisere disse er derfor viktig bade som referanse i klinikken og i fremtidig forskning

(12, 17, 55).

For a kunne skille mellom «normale» og «unormale» bevegelser og bevegelsesmgnster i nakken
er det viktig & etablere normdata og ha reliable tester med hgy reproduserbarhet av funn (54-
56). Det er tidligere gjort noen studier av nakkefriske for a etablere normdata for CROM, JPE (12,

17, 52-54) og isometriske utholdenhet/styrke (56-59). Nylig ble det publisert normdata ogsa for

13



den sakalte fluetesten som registrerer flyt og presisjon i avanserte koordinasjonskrevende
bevegelser (60). Flere peker pa utfordringen med at det er brukt ulike maleinstrumenter og
prosedyrer for testene (12, 54) og hevder at det i mangel pa standard testprosedyrer bgr det
etableres normdata for hver «variant» av testene. Det er ogsa etterlyst studier som redegjor for

forskjeller relatert til alder og kjgnn (17, 54, 56, 57).

| laboratoriet ved ISM, NTNU brukes Liberty, Polhemus, Colchester, VT, USA., et system basert
pa et elektromagnetisk felt hvor en registrerer bevegelsen via sensorer festet pa personen og en
transmitter som genererer det elektromagnetiske feltet (1, 61). | denne studien er systemet
videreutviklet og nye tester er lagt til. En gnsker a etablere en normaldatabase for disse testene

der en redegjor for forskjeller relatert til alder og kjgnn.

2.1 Malsetting

Malsettingen ved denne studien er 3 etablere normdata, og samtidig se pa om det er forskjeller
relatert til kjipnn og alder, for et utvalg tester som vurderer bevegelse og bevegelseskontroll i

nakken hos nakkefriske personer ved bruk av Liberty, Polhemus, Colchester, VT, USA.
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3 MATERIALE OG METODE

3.1 Design

Denne studien har et tverrsnitts-design der man undersgker et utvalg nakkefriske personer for a
forsgke og finne hva som karakteriserer «normale» bevegelser og bevegelsesmgnstre og for a

etablere normverdier til et utvalg sentrale bevegelsestester av nakken.

3.2 Forsgkspersonene

96 nakkefriske, 43 menn og 48 kvinner, i alderen 18 — 67 ar ble inkludert i studien.

Aldersgruppen er valgt fordi en gnsker a se pa variasjonen hos mennesker i yrkesaktiv alder.

Forsgkspersonene ble rekruttert blant ansatte og studenter ved NTNU og St. Olavs Hospital og

blant venner og venners venner. De inkluderte matte ha normalt eller normalkorrigert syn.

Personer som hadde hatt nakkesmerter de siste 3 maneder, som hadde vart mer enn 2 dager og
med score pa 3 eller hgyere pa numerical pain rating scale (NRS 0-10), kunne ikke delta. Ved
eventuelle smerter pa undersgkelsestidspunktet (oppstatt samme dag, eller dagen fgr) matte
NRS (0-10) veere under 3. | tillegg ble personer med diagnostisert systemisk eller kronisk sykdom
eller tilstander som kan pavirke bevegelseskontroll, nakkesmerter eller evnen til 8 delta i tiltak
(diagnostisert systemisk eller kronisk sykdom, generaliserte smerter, graviditet, tidligere
nakkeskade) eller problemer med forstaelse av norsk sprak bade skriftlig og muntlig ekskludert

fra & delta.

3.3 Maleinstrumentet

Alle bevegelsesdata ble registrert ved hjelp av Liberty (Polhemus, Colchester, VT, USA), som er et
3D elektromagnetisk system. Systemet bestar av en transmitter (videre kalt kilde), som
produserer et lav-frekvent elektromagnetisk felt og sensorer med en oppdateringsfrekvens pa
240 Hz. Sensorene gir informasjon om posisjon og orientering i det elektromagnetiske feltet i
forhold til kilden eller en annen sensor og tillater malinger i seks frihetsgrader — tre plan
(sagittale, transversale og vertikale) og tre akser rundt rotasjon. | fglge produsenten har
systemet en statisk ngyaktighet for posisjon pa 0,076 cm RMS (root mean square) og 0,15 grader
RMS for orientering i rommet (61). Dette systemet er funnet a gi reliable data for posisjon og

orientering i rommet for bade nakkefriske personer med kroniske nakkeplager (62, 63).
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Systemet kan vaere sensitivt for metaller i det elektromagnetiske feltet. For a redusere slike
forstyrrelser ble det konstruert en regulerbar trebenk og et spesiallaget stativ i tre for kilden som
ikke inneholdt metallskruer eller andre metallgjenstander. Forsgkspersonene ble bedt om a ta av
seg gjenstander (smykker, belter og lignende) som kunne pavirke det elektromagnetiske feltet.

Systemet har ogsa en innebygget alarmfunksjon ved eventuelle forstyrrelser.

Kilden var plassert over forsgkspersonens hode og 2,5 m fra en stor skjerm pa veggen.
Sensorene ble festet til forsgkspersonens panne ved hjelp av et panneband og over Th2 ved
hjelp av en regulerbar «vest». Ved tester utfgrt i stdende stilling ble det plassert en sensor pa

sakrum. Alle belter og band ble spesiallaget, var i et elastisk materiale med gummiert bakside og

ble festet med borrelas.

Kilde

Pannesensor

Sensor Th2

Bilde 1. Plassering av sensorer og kilde pa testpersonene

En Matlab basert software (KAN5), utviklet i samarbeid med Institutt for teknisk kybernetikk,
IME-fakultetet, NTNU, ble brukt til analyse av bevegelsesdataene. Det ble laget et eget
analyseoppsett for denne studien med bakgrunn i at vi gnsket a se pa bevegelsesutslag,
bevegelseshastighet, — jevnhet og — presisjon og hodets stgdighet. Alle dataene hadde innlagt et

low-pass filter Butterworth 20Hz (3. grad) for a fjerne ufysiologisk stgy (28).
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F@r hver test ble det gjort et kalibreringsopptak for & bestemme testpersonens "korporale”
koordinatsystem. Det vil si at hver testperson fikk beregnet sitt individuelle koordinatsystem for
de ulike bevegelsene. Programvaren inkludert en algoritme som gjorde at systemet for hver
bevegelse kunne beregne retningen av en dominerende rotasjonsakse. De to tilknyttede planene
ble deretter justert vinkelrett pa den dominerende aksens primeerplan. P4 denne maten, ble
bevegelsesplanene definert av den enkelte persons "valg" av retning under bevegelse, i

motsetning til et fast koordinatsystem i rommet.

3.4 Testprosedyre

Det ble valgt ut et sett med tester som dekker ulike aspekter ved bevegelse og
bevegelseskontroll i nakken og som nevnt innledningsvis var det funnet avvik i disse
parameterne hos pasienter med nakkesmerter. Testene er ogsa blitt brukt i tidligere studier (1,
15, 27, 28, 39, 64-66), men datainnsamlingen i denne studien var noe forskjellig. Tidligere studier
ikke har sett pa alle tester med samme instrument og sammenlignet alle tester innen og mellom

individer innenfor samme testsesjon.

Disse dataene vil ogsa vaere normaldata til de nye testene og dermed fungere som

referanseverdier for utviklingen av klassifikasjonskriterier.

Testene ble utfgrt i et laboratorium ved DMF/St Olavs Hospital og ble ledet av to ulike testere,
en fysioterapeut og en sykepleier, som var oppleert i bruk av utstyret. Det ble utarbeidet en egen
prosedyre for instruksjon og gjennomfgring av hver testsekvens for a sikre at begge testlederne
ga samme informasjon og at testene ble gjennomfgrt pa sa lik mate som mulig. Instruksjon om
hvordan testen skulle giennomfgres ble lest opp f@r hver test og det ble ikke gitt ytterlige
informasjon med mindre en sa at forsgkspersonen hadde behov for det for a kunne gjennomfgre
testen riktig. Fgr teststart ble det, som tidligere nevnt, gjort en kalibrering for & bestemme
kroppens koordinatsystem. Denne ble gjort ved at forsgkspersonen gjennomfgrte
sammenhengende bevegelser i tre pafglgende plan: en full fleksjon/ekstensjonsbevegelse, en
rotasjon til venstre og hgyre og en sidebgy til venstre og hgyre. Testleder instruerte dette fgrst
for forspkspersonen gjorde en prgve av bevegelsene. Denne runden fungerte ogsa som en liten

oppvarming. Hele testsekvensen tok omlag 45 min.
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3.5 Testene og utfallsmal

Alle sittende tester ble foretatt pa trebenken med ryggstgtte og bena pa fothviler.
Forsgkspersonen ble bedt om a finne en komfortabel stilling. Stdende tester ble utfgrt 2,5 meter
fra skjermen med bena 12 cm fra hverandre og testpersonen sto uten sko. Testrekkefglgen var
bestemt utfra utgangsstilling slik at alle tester i sittende stilling ble gjort fgrst, deretter liggende
stilling og til slutt staende tester, bilde 2. Tabell 1 viser en oversikt over testene som ble gjort og

hvilken sensor som ble brukt som referansesensor i de ulike testene.

Sittende 80 grader  Sittende 60 grader Liggende Staende

Bilde 2. De ulike teststillingene

3.5.1 Aktive bevegelsesutslag og medbevegelse

Tester av hodets bevegelse i det sagittale, transversale og vertikale plan (fleksjon/ekstensjon,
sidebgy og rotasjon) ble gjort for 8 undersgke nakkens bevegelsesutslag (CROM) og

bevegelsesmgnster.

Undersgkelsen ble gjort i sittende stilling, 80 grader tilbakelent, med overkroppen festet til
ryggstotten ved hjelp av skulderstropper. Testpersonen ble bedt om a finne en komfortabel
stilling og a holde hodet i en ngytral stilling med blikket fremover. Det ble gjort tester fgrst i
fleksjon/ekstensjon, deretter rotasjon til venstre/hgyre og til slutt sidebgy venstre/hgyre. Tre
repetisjoner ble gjort av hver test. Forsgkspersonen ble bedt om a ta ut bevegelsen i det
primaere bevegelsesplanet sa langt som mulig uten ubehag og deretter tilbake til
utgangsposisjonen. Dette skulle utfgres i en sa jevn bevegelse som mulig. Instruksjonen for
fleksjons-/ekstensjonsbevegelsen var 8 bgye hodet fremover sa langt som mulig for deretter a

bgye det bakover sa langt som mulig og tilbake til utgangsposisjon. Instruksjonen for
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rotasjonsbevegelsen var det at de skulle snu hodet sa langt som mulig til venstre deretter til
hgyre og tilbake til utgangsposisjonen. | sidebgy var instruksjonen a legge venstre gre ned mot

venstre skulder deretter hgyre gre ned mot hgyre skulder og tilbake til utgangsposisjonen.
Det ble ikke gitt noen instruksjon om hvor raskt bevegelsene skulle giennomfgres.

CROM ble malt som et gjennomsnitt av de tre repeterte bevegelsene i hvert primaerplan og i
tillegg ble gjennomsnittlig medbevegelse brukt. Medbevegelse er beregnet som summen av
bevegelsene i de to sekundarplanene, for eksempel ved a utfgre fleksjon/ekstensjon vil det
samtidig vaere en medbevegelse bade i rotasjon og sidebgy/sidefleksjon. Summen av det

gjennomsnittlige bevegelsesutslag i de tre primaerplanene blir ogsa brukt og er gitt som total

CROM. Hastigheten pa bevegelsen i hvert primaerplan ble malt i grader pr. sekund.

3.5.2 Cervical joint position error

Cervical joint position error (JPE) er en test for statisk leddsans/posisjonssans, der en ser pa
personens evne til & reposisjonere hodet etter & ha rotert «sa langt en klarer uten ubehag», fgrst

til venstre og deretter til hgyre med bind for gynene.

Testen ble gjort fra 80 grader sittende stilling som utgangsposisjon. Instruksjonen var a finne en
«normal» utgangsposisjon som skulle memoreres, for deretter a rotere hodet sa langt en klarte
til venstre for sa a finne presist tilbake til utgangsstillingen. Nar en fglte at utgangsposisjonen var
gjenfunnet skulle en gi verbal beskjed til testleder. Dette ble repetert tre ganger med en kort

pause i mellom for deretter a gjgre de samme repetisjonene til hgyre side.

Avviket fra utgangsposisjonen ble malt i alle plan og absoluttverdien av det st@rste avviket,

uavhengig av plan, ble satt som mal for reposisjoneringsavviket.

3.5.3 Attetallstest

Hensikten med denne testen var @ undersgke bevegelseskontroll malt som bevegelsespresisjon
og bevegelsesflyt. Testpersonen kunne styre en markgr pa en storskjerm ved hjelp av hodets
bevegelser og oppgaven var a la markgren fglge et liggende attetall pa skjermen i en gitt
hastighet. Attetallet var 103,5 x 46,5 cm stort og ble vist pa en skjerm som var plassert 250 cm

fra testpersonen. Pa skjermen var det to markgrer: en hvit som gikk i bane rundt attetallet og en
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litt stgrre rgd, som testpersonen styrte ved hjelp av hodebevegelser og sensoren i panna.
Instruksjonen var a fglge den hvite markgren med den rgde markgren sa presist som en klarte.
Testen startet i midten av attetallet og markgren gikk fgrst opp til hgyre og fulgte deretter
attetallet en hel runde rundt. Det var to tester med ulik omlgpshastighet, hvor den ene brukte
30 sekunder (attetall 30) og den andre 20 sekunder (attetall 20) pa a fullfgre et helt attetall.
Begge ble utfgrt i 80 grader sittende stilling. En test med 30 sekunders omlgpshastighet ble ogsa

utfert staende (attetall 30 staende).

Presisjon ble malt som RMS (root mean square) avvik fra linjen, som er den gjennomsnittlige
absoluttverdien for avstanden (malt i centimeter) den rgde markgren hadde fra linjen. Denne
avstanden males vinkelrett pa attetalslinjen, bilde 3. Bevegelsesflyt ble malt som RMS
vinkelhastighet, dvs. hvor mye rotasjonsbevegelse som foregar i bevegelsen (grader/sekund), i
frekvensbandene 3-4 Hz og 4-5 Hz. Disse to frekvensbandene ble valgt da det tidligere er funnet

signifikante forskjeller mellom nakkefriske og pasienter med whiplash (1).

F@r prosjektet startet opp ble det gjort en liten «pilot» pa denne testen samt pa en fluetest. Et
utvalg pa 5 personer gjorde 10 repetisjoner hver av testene (attetall 20 og flue 1 vanlig) og viste
at RMS avvik linje for attetall 20 stabiliserte seg fra runde 2, mens for avvik punkt og avvik linje
for flue 1 vanlig sa vi ikke samme tendens. Det ble derfor lagt inn en testrunde i forkant av

attetallstestene, slik at forspkspersonene ble kjent med oppgaven.

Avvik punkt

— Awwik linje

Bilde 3. lllustrasjon av avvik linje og avvik punkt som ble brukt i attetalls- og fluetest.
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3.5.4 Fluetest

Dette er ogsa en test for 8 undersgke bevegelseskontroll. Testen ble utviklet og introdusert i av
Eythor Kristjansson i 2004 (26). Her skal testpersonen fglge en markgr (videre kalt flue) med
forskjellige bevegelsesbaner og som krever ulikt bevegelsesutslag i nakken for a fglge flua. |
motsetning til attetallet er bevegelsesbanen ikke synlig for testpersonen To ulike
bevegelsesbaner med ulik vanskelighetsgrad ble utfgrt (figur 1). Flue 1 var regnet som lett og
Flue 2 var regnet som vanskelig. Hver av bevegelsesbanene ble gjennomfgrt to ganger: a) en
gang der en fglger flua med en direkte samsvarende nakkebevegelse og den testen betegnes
som «vanlig», og b) en ”stor” fluetest der dobbelt sa stort bevegelsesutslag i nakken var
ngdvendig for & giennomfgre samme fluebevegelse pa skjermen. Dette blir i alt 4 tester i
folgende rekkefglge: Fluel vanlig, Flue2 stor, Fluel stor og Flue2 vanlig. Hver av disse 4 testen

hadde en omlgpshastighet pa 30 sekunder.

Figur 1. De to mgnstrene som skulle fglges: A er regnet som et lettere mgnster (flue 1) og B er et

noe vanskeligere mgnster (flue 2)

Her var det altsa kun to markgrer synlige for testpersonen, en hvit/svart (flua) som beveget seg i
jevn hastighet pa skjermen og en rgd markgr som kunne styres med hodets bevegelser. Banen til
"flua” var dermed pa forhand ukjent. Testene ble gjennomfgrt i 80 grader sittende og instruksen
var a bruke den rgde markgren til a fglge flua sa presist som en klarte. Forsgkspersonene fikk
ikke vite at det var forskjellige bevegelsesbaner pa forhand, men de fikk beskjed underveis om at
de matte bruke litt stgrre hodebevegelse for a flytte den régde markgren nar det var stor flue og

mindre hodebevegelse nar en gikk tilbake til liten flue.
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Som for attetallstesten ble presisjon malt som RMS avvik linje, avstanden fra bevegelsesbanens
(usynlige) linje i tillegg til at det ble registrert RMS avvik punkt, som er den gjennomsnittlige
absoluttverdien for avstanden (malt i centimeter) mellom den rgde markgren og flua, bilde 3.

Flyt ble malt som RMS vinkelhastighet (grader/sekund) i frekvensbandene 3-4 og 4-5.

3.5.5 Isometriske holdetester

Isometriske holdetester av hodet ble utfgrt i 60° tilbakelent sittende stilling (regnet som lav
belastning) og i ryggliggende stilling (regnet som hgy belastning). Hodestgtten ble regulert slik at
testpersonen hadde en mest mulig ngytral utgangsstillingstilling i nakken og hodet, bilde 4.
Liggende test (hgy belastning) ble utfgrt med inntrukket hake for & undersgke utholdenhet i

dype nakkefleksorer og evnen til 8 holde hodet stgdig.

Instruksjonen var a Igfte hodet savidt (ca. 2 cm), bilde 5, opp fra underlaget og holde hodet i
denne posisjonen i henholdsvis 60 sekunder i sittende og 30 sekunder i ryggliggende. Dersom
testpersonen ikke klarte a holde sa lenge, ble en bedt om a gi verbal tilbakemelding fgr en

avbrgt testen og la hodet tilbake. Tidsmalingen startet etter at hodet var lgftet og ble avsluttet

for hodet ble senket.

Bilde 4. Utgangsstilling for liggende holdetest  Bilde 5. Hodet Igftet fra underlaget

For holdetestene ble det registrert RMS vinkelhastighet som mal for hodets stgdighet. En
registrerte imidlertid ogsa hodets totale forflytning i sagittalplanet under testing for a se om, og i

sa fall hvor mye hodet ble Igftet eller senket under testen.
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3.5.6 Spe¢rreskjema

Demografiske data, selvrapportert smerte og funksjon i dagliglivet/ funksjonsbegrensninger ble

innhentet ved hjelp at et standardisert sp@rreskjema fgr testene ble gijennomfgrt.

For selvrapportert smerte ble Numerical pain Rating Scale - NRS (0-10) (67) benyttet bade fgr og
etter testing og for funksjon i dagliglivet/funksjonsbegrensninger ble norsk versjon av Neck
Disability Index, NDI (68, 69) brukt. Begge disse (NRS, NDI) er brukt i tidligere nevnte studier (27,
46, 47, 49, 66)

Tabell 1. Oversikt over de ulike testene og referansesensorer som ble brukt.

Sensor i
Test panne malt i
forhold til
CROM Bevegelse i primeerplan (grader) Th2
Medbevegelse i sekundeerplan (grader) Th2
Gj.snitt bevegelseshastighet (°/sek) Th2
JPE ;t:r:s(t;r;(ejz(r))sisjoneringsawik uavhengig av Th2
Attetall | RMS awvik linje (cm) Kilde
Vinkelhastighet frekvensband 3-4 (°/sek) Kilde
Vinkelhastighet frekvensband 4-5 (°/sek) Kilde
Flue RMS Flue awvik punkt (cm) Kilde
RMS Flue avvik linje (cm) Kilde
Vinkelhastighet frekvensband 3-4 (°/sek) Kilde
Vinkelhastighet frekvensband 4-5 (°/sek) Kilde
Holdetest | vinkelhastighet (°/sek) Th2
Hodets bevegelse i sagittalplan (grader) Th2

3.6 Statistiske analyser

Deskriptiv statistikk ble brukt for & beskrive testpersonenes karakteristika. Normaldatabasen ble
presentert med mean, standardavvik og persentiler. Data ble undersgkt for normalfordeling ved
hjelp av Shapiro-Wilks test og undersgkt for outliers. Alle outliers ble ngye gjennomgatt og

undersgkt for om det var noen feil. Vi valgte a vaere konservativ i 3 fjerne outliers og fjernet kun
de som apenbart ikke skulle veere med (ekstreme outliers). Enkelte av testene ble analysert med

og uten outliers for & se pa hvordan det slo pa resultatene ut a fjerne dem.
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For & undersgke om det var forskjeller mellom kjgnn og mellom aldersgrupper ble det for
normalfordelte data brukt parametriske tester (t-test) for normalfordelte data og ikke
parametriske tester (Mann Whitney U test) ble brukt for ikke normalfordelte data. Kun de tre
primaerbevegelsene i CROM, TCROM og medbevegelse i sidebgy var normalfordelte. Wilcoxon

sign rank-test ble brukt for a se pa om det var forskjeller mellom repetisjonene innenfor testene.
Alle resultater var vurdert som signifikante ved p<0,05.

Resultatene ble overfgrt til Excel 2010 og IBM SPSS Statistics 20 for videre analyse.

3.7 Etikk

Studien ble godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Region

Midt-Norge (2011/2522/REK midt) og gjennomfgrt i henhold til Helsinki-deklarasjonen.

Skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet ble gitt og skriftlig samtykke fra deltakerne ble
innhentet fgr teststart. Alle testene ble giennomfgrt innenfor normale og selvvalgte grenser for

bevegelse og medfgrte ikke smerte eller fare. Deltakerne fikk 4 flax-lodd som takk for hjelpen.
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4 RESULTAT

Det ble totalt inkludert 96 personer studien. 5 testpersoner (2 menn og 3 kvinner) ble

ekskludert, da det etter testingen fremkom en usikkerhet rundt varighet siden siste episode med

nakkesmerte og grad/intensitet av nakkesmerter pa undersgkelsestidspunktet. Data for 91

personer ble med i analysene, se tabell 2 for karakteristika.

Tabell 2. Forsgkspersonenes karakteristika

Forsgkspersoner (N=91) Maks/min
Kjgnn (menn/kvinner) 43/ 48

Alder (ar)* 40,8 (13,8) 18/67
Alder menn/kvinner* 39,3/42,1(13,7/13,8)

Vekt (kg)* 76,5 (15,5) 49/130
Hgyde (cm)* 174,2 (9,6) 153/197
Body mass index (BMI)* 25,0 (3,5) 18,59/38,4
Tidligere episode(r) med nakkesmerte (ja/nei) * 17/74

Antall episoder med nakkesmerte (av de som svarte ja) * 2,7 (2,5) 1/10
Tid siden siste episode (mnd.)* 49,2 (38,9) 5/120
Nakkesmerte akkurat nd (0-10)* 0,0 (0,2) 0/2
Nakkesmerte siste mnd. (0-10)* 0,2 (0,7) 0/3
NDI score (0-50)** 0,7 (1,5) 0/8

* Data er presentert som gjennomsnitt + standardavvik (SD)
118-44 &r: 3 kvinner og 3 menn. 45-67 ar: 8 kvinner og 3 menn

2NDI-score: 0 — 4 = No disability, 5 — 14 = Mild disability.

Normdataene for hver test er presentert i egne tabeller i appendix. Menn var noe yngre enn

kvinner bade totalt og i aldersgruppene 18-44 ar og 45-67 ar, men dette var ikke signifikant

forskjeller. Analyser viste at noen tester var signifikant forskjellig mellom kjgnn, se tabell 3 og

noen signifikant forskjellig mellom aldersgruppene, se tabell 4
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Tabell 3. Tester med signifikant forskjell pa kjgnn

Test Analyse Menn Kvinner Mean diff. p-verdi
Attetall 30 RMS awvik linje (cm) 1,31 1,58 -0,32 0,003
Attetall 20 RMS avvik linje (cm) 1,68 2,09 -0,43 0,008
Attetall 30 stdende RMS avwvik linje (cm) 1,28 1,48 -0,27 0,003
i Awvik linje (cm) 1,21 1,40 -0,34 0,006

Flue 1, vanlig .
Avvik punkt (cm) 2,04 2,41 -0,70 0,004
Awvik linje (cm) 1,24 1,53 -0,33 <0,001

Flue 2, stor ,
Awvik punkt (cm) 2,35 2,98 -0,74 <0,001
Awvik linje (cm) 0,96 1,29 -0,34 <0,001

Flue 1, stor )
Avwvik punkt (cm) 1,59 2,16 -0,85 <0,001
) Awvik linje (cm) 1,39 1,79 -0,43 <0,001

Flue 2, vanlig _
Avwvik punkt (cm) 2,55 3,30 -1,06 <0,001

Alle forskjeller funnet med ikke-parametriske tester

Tabell 4. Tester med signifikant forskjell pa alder

Test 18-44 & 45-67 & Mean diff. p-verdi

CROM AL E SR 13535 116,83 1852  <0,001
(grader)
Rotasjon (grader) * * 149,24 132,07 17,17 <0,001
Sidebgy (grader)" * 84,60 61,45 23,14 <0,001
Medbevegelse sidebgy 53.65 72.03 18,38 0,001
(grader)*

Total CROM (grader)* 369,18 310,36 58,83 <0,001

Flue 1, vanlig Awvik punkt (cm) 2,23 2,96 -0,73 0,001

Flue 2, stor Avvik punkt (cm) 2,67 3,16 -0,49 0,016

Flue 1, stor Awvik punkt (cm) 1,88 2,54 -0,67 0,007

Flue 2, vanlig Avvik punkt (cm) 2,93 3,83 -0,90 0,001

Holdetest 60 Vinkelhastighet total 1,85 1,58 027 0001
(°/sek)

Holdetest liggende Ef,'lgkeek';‘asnghet el 4,82 4,15 0,67  <0,001

! primaerbevegelse
* Forskjell funnet ved parametriske tester

4.1 Bevegelsesutslag og medbevegelse

Data for primaere bevegelsesutslag i de ulike plan viser signifikant effekt av alder men ikke kjgnn

og dataene presenteres derfor kun i forhold til alder, se tabell 4 og 5, 6, 7 og 8 i appendix.

Aldersgruppen 18-44 ar har en signifikant stgrre bevegelighet i alle de tre primaere

bevegelsesplanene enn aldergruppen 45-67 ar, se tabell 3. Ved grafisk fremstilling av dataene
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ser en at CROM synker med alderen i alle tre bevegelsesplanene. Ved inndeling i 10 ars
aldersgrupper fremkom det en signifikant forskjell mellom aldersgruppene 27-37 ar og 38-47 ar
(p < 0,000) med en reduksjon i fleksjon/ekstensjon pa 17,1 grader, i rotasjon pa 18,1 grader og i
sidebgy pa 20,5 grader (figur 2).

Ingen signifikant effekt av kjgnn eller alder ble funnet i medbevegelse ved primaerbevegelse i
fleksjon/ekstensjon og rotasjon. Ved primaerbevegelse i sidebgy finner en imidlertid en
signifikant forskjell mellom medbevegelsen i aldersgruppene 18-44 ar og 45-67 ar (p =0,001)
hvor de eldre har en stgrre grad av medbevegelse enn de yngre. Resultatene viser en tendens til
at medbevegelsen gker med alderen ogsa for primaerbevegelsene i fleksjon/ekstensjon og
rotasjon. Medbevegelsen er minst ved primaer fleksjon/ekstensjon og st@rst ved primaer sidebgy
og utgjgr henholdsvis gjennomsnittlig 13% og 90% av primaerbevegelsen. | sidebgy er

medbevegelsen stgrre enn primaerbevegelsen i aldersgruppene 38-47 ar, 48-57 ar og 58-67 ar.

Total CROM synker ogsa med alderen og det er en signifikant forskjell mellom aldersgruppene
18-44 ar og 45-67 ar med samme signifikante forskjell mellom aldergruppene 28-37 ar og 38-47
ar. Ser en pa den samlede bevegelsen i alle plan (primaerbevegelsene + medbevegelsene) synker

ogsa denne med alderen, men mindre enn total CROM.

For bevegelseshastighet var det ingen forskjeller mellom aldersgruppene, men resultatene viser

en tendens til at bevegelseshastigheten blir noe langsommere med alderen (figur 3).

I Fleksjon/ekstensjon
I Rotasjon
1607 4) I Sidebay

AR

60 -

=)
c
]
‘E + é 201 ___\
E 1% + ‘% E Fleksjon/
A .
2 k) 40 - \ ekstensjon
E 1007 ) Rotasjon
= + + 2 30 +
<
501 2 Sidebgy
7 20 ; ; ; ; .
{> % o 18- 28- 38- 48- 58-
80 27 37 41 57 67
40 T T, T . T Alder
18-27 ar 28-37 ar 38-47 ar 48-57 ar 98- 67 ar
Alder
Figur 2. Bevegelsesutslagene i primaerplan Figur 3. Bevegelseshastighet
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4.2 Cervical joint position error

F@rste opptak av reposisjoneringstest bade til venstre og hgyre ble fijernet da fgrste forsgk i
begge retninger viste signifikant (p< 0,001) hgyere reposisjoneringsavvik enn test 2 og 3, noe

som kan antas a veere en leeringseffekt.

Verken alder eller kjgnn pavirket reposisjoneringsevnen og resultatene presenteres derfor
samlet, se tabell 9 i appendix. Gjennomsnittlig reposisjoneringsavvik var 2,5 grader ved rotasjon
til venstre og 3,0 grader ved rotasjon til hgyre, men det er ingen signifikant forskjell mellom

venstre og hgyre side.

Ved JPE til venstre hadde ca. 50% av forsgkspersonene reposisjoneringsavviket i

primaerbevegelsen (rotasjon), mens tilsvarende reposisjoneringsavvik for JPE hgyre var pa 60%.

4.3 Attetallstest

RMS awvik linje viste en signifikant effekt av kjgnn, men ikke av alder, for alle attetallstestene
(30, 20 og 30 staende). Kvinner har signifikant hgyere avvik linje enn menn for alle tre
attetallstestene (se tabell 3). Med bakgrunn i dette ble normdata presentert i forhold til kjgnn,

se tabell 10 i appendix.

RMS awvik linje var omtrent like stor for attetall 30 (langsom) og attetall staende, mens for
attetall 20 var avvik linje signifikant (p < 0,000) hgyere enn attetall 30 og staende for begge

kjgnn.

Ingen effekt av alder eller kjgnn ble funnet pa vinkelhastigheten innen begge frekvensbandene i
de tre attetallstestene. Hos menn var vinkelhastigheten signifikant hgyere innen begge
frekvensbandene for attetall 20 enn for attetall 30 og attetall 30 stdende (p<0,03). For kvinner
hadde attetall 20 og attetall 30 staende signifikant hgyere vinkelhastighet enn attetall 30 innen
frekvensband 3-4 (p< 0,01). Innen frekvensband 4-5 var vinkelhastighetene i de tre

attetallstestene signifikant forskjellig fra hverandre hos kvinner(p< 0,04).
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4.4 Fluetest

For samtlige fire fluetester ble det pa avvik punkt funnet en signifikant effekt av alder og kjgnn.
En signifikant effekt av kjgnn ble ogsa funnet pa avvik linje. Resultatene presenteres derfor bade
i forhold til kjpnn og alder, tabell 12 og 13 i appendix. Normdata distribueres i tabell 12 og 13 i
appendix

Kvinner har signifikant hgyere avvik punkt og avvik linje enn menn i alle fluetestene, se tabell 4,
noe som indikerer at de er mindre presise i bevegelsene enn menn. Aldersgruppen 45-67 ar har

signifikant hgyere avvik punkt enn aldersgruppene 18-44 ar, se tabell 3.

Ingen effekt av kjgnn eller alder pa vinkelhastighet verken innen frekvensband 3-4 eller 4-5.
Vinkelhastighetene bade innen frekvensband 3-4 og 4-5 er naermest like i de fire testene bade

nar det gjelder kjgnn og alder.

Ved @ sammenligne de to mgnstrene/bevegelsesbanene finner vi at flue 2 (vanskelig mgnster)
har signifikant stgrre avvik punkt og avvik linje enn flue 1 (lett mgnster) bade for vanlig og stor
flue(p < 0,000). Vinkelhastigheten for flue 2 liten i frekvensbandet 3-4 er signifikant hgyere enn
for flue 1 vanlig (p = 0,16), mens for frekvensbandet 4-5 er det ingen signifikant forskjell mellom
flue 1 og flue 2. For flue 2 stor er vinkelhastigheten i begge frekvensband signifikant hgyere enn

flue 1 stor (p < 0,000).

Sammenligner en vanlig og stor flue innenfor samme bevegelsesbane ser en at vanlig flue har
signifikant st@rre avvik bade for avvik punkt og avvik linje enn stor flue for begge
bevegelsesbanene (p<0,000). Vinkelhastigheten for begge frekvensband for stor flue er

signifikant hgyere en vanlig flue for begge bevegelsesbanene (p<0,001).

4.5 Isometriske holdetester

Alle deltakere fullfgrte samtlige holdetester, dvs. at ingen matte legge ned hodet fgr tiden.
Vinkelhastigheten bade i 60 sittende og i liggende stilling viser en signifikant forskjell mellom
aldersgruppen 18-44 ar og 45-67 ar, se tabell 3. Se tabell 11 appendix for presentasjon av
resultater. De yngre har hgyere vinkelhastighet enn de eldre i begge testene. Vinkelhastigheten
er mye hgyere ved hgy belastning (4,8 for 18-44 ar og 4,1 for 45-67 ar) enn ved lav belastning
(1,9 for 18-44 ar og 1,6 for 45-67 ar)for begge aldersgruppene. Hodets forflytning i sagittalplanet

under testing korrelerer verken med alder eller kjgnn. Ved kategorisering av variabelen hodets
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forflytning i sagittalplan i kategoriene «Hodet senkes» (under -3 grader), «Holder hodet stabilt»
(-3 — 3 grader) og «Hodet Igftes» (over 3 grader), ser en at under lav belastning klarer omtrent

halvparten a holde hodet stabilt mens under hgy belastning vil 89 % lgfte hodet noe under

testen, se figur 5.

40 -

@ Hodet senkes

mHodet er stabilt

Antall

20 A uHodet |zftes

low-load high-load
Belastning

Figur 4. Hodets bevegelse under lav og hgy belastning.

30



5 DISKUSION

Hensikten med denne studien var a etablere normdata for et utvalg tester som sa pa bevegelse
og bevegelseskontroll i nakken ved hjelp av Liberty (Polhemus, Colchester, VT, USA). En slik
database er etablert og distribuert i forhold til alder og kjgnn. Normdataene for hver test er

presentert i egne tabeller i appendix.

5.1 Sammenligning med eksisterende litteratur

Som nevnt i forrige kapittel har en ikke funnet normdata for et oppsett hvor de ulike testene fra
denne studien inngar og hvor samme maleinstrument er benyttet for samtlige tester. Dette byr
pa noen utfordringer i sammenligning vare data med data fra andre studier. Testene og
maleinstrumentet i denne studien er en viderefgring av Woodhouse’s doktorgradsarbeid (1),
men det er noen endringer i prosedyrer og testrekkefglge, og flere tester er inkludert. | tillegg er
maleinstrumentet oppgradert med flere sensorer. Det er likevel i all hovedsak naturlig &
sammenligne resultatene og metoden fra denne studien opp mot Woodhouse’s

doktorgradsarbeid.

5.1.1 Aktiv CROM og medbevegelse

Vare resultater viste at aktiv CROM reduseres med alderen for bevegelsesutslag i de primaere
bevegelsesplan. Det skjedde spesielt en signifikant endring mellom aldersgruppen 27-37 ar og
38-47 ar. Medbevegelsen derimot, gkte med alderen og det var en signifikant forskjell mellom
yngre og eldre i sidebgy. Vi fant ingen forskjell mellom kjgnn. Sammenlignet med Woodhouse et
al (15) ligger vare resultater for bevegelsesutslag noe lavere i primaerplan (10 grader i rotasjon
og sidebg@y og 7 grader i fleksjon/ekstensjon). For medbevegelse i de tre primaerplanene ligger
resultatene noe hgyere for medbevegelse i fleksjon/ekstensjon (5,5 grader)og vesentlig hgyere
for medbevegelse i sidebgy (45 grader) og omtrent likt for medbevegelsen i rotasjon. | tillegg er
det uoverensstemmende hvilken primaerbevegelse som innehar stgrst medbevegelse: Vi fant at
medbevegelsen var stgrst i sidebgy, mens Woodhouse et al fant at den var stgrst i rotasjon.
Forskjellene i primaerbevegelsene og medbevegelsen i fleksjon/ekstensjon og rotasjon er ikke
store og kan ha en sammenheng med at vi malte bevegelsen i sensoren i panne i forhold til Th2,
mens Woodhouse et al malte panne i forhold til kilde. Ved a ha sensor pa Th2 som referanse for

sensor i panne reduserer en bevegelsen fra overkroppen som blir med nar maler i forhold til
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kilden, selv om overkroppen er festet med stropper for a redusere denne bevegelsen. | tillegg
har personlig kommunikasjon med Woodhouse klargjort at instruksjonen var annerledes, da
testpersonene i den studien ble instruert og korrigert i forhold til 8 ta ut «renere»

primaerbevegelser.

Forskjellene i medbevegelse i sidebgy og i hvilket primaerplan medbevegelsen er stgrst kan
derfor forklares ut i fra prosedyrene og instruksjon under testing. | denne studien ble sidebgy
instruert ved at man ba testpersonen legge venstre gre ned mot venstre skulder og tilsvarende
mot hgyre og for sa a returnere tilbake til utgangsposisjonen (kapittel 3.6.1.). Det ble ikke gitt
noen instruksjoner eller korreksjoner utover det, en kan derfor anta at det i denne studien var

rom for mer naturlige bevegelser og bevegelsesstrategier.

Det eksisterer ulike maleinstrumenter (elektrogoniometer, ultralydsystemer, infrargde systemer)
for @ male CROM i tillegg til det elektromagnetiske systemet i denne studien. Flere har laget
normdata for CROM for disse instrumentene (12, 16, 17, 52, 54, 70-73) og de fleste studiene
viser samme tendens for primeaerbevegelsene med en aldersreduksjon tilsvarende denne
studien, men bevegelsesutslagene i primaerplan varierer noe i stgrrelse. Nar det gjelder effekt
av kjgnn er det noe uenighet rundt dette. Noen studier har vist effekt i enkelte bevegelser (72)
og andre har funnet at kvinner i hgy alder (fra 70 ar og eldre) har stgrre bevegelighet enn menn
(52, 71). Prosedyrene og alderssammensetningene er noe forskjellig mellom studier, noe som

vanskeliggjor direkte sammenligning av resultatene.

Et interessant funn fra var studie er at medbevegelsen viser en tendens (ikke signifikant) til a gke
med alderen. Feipel et al fant at medbevegelsen gkte i alders 30-70 ar (16). Andre studier har
funnet at det enten er reduksjon (17) eller tendens til reduksjon (12) av medbevegelsene med

alderen og andre har funnet at alder ikke har noen effekt (71).

Vi malte bevegelseshastigheten i de primaere bevegelsesplanene og den viste en tendens til og
reduseres med alderen. Sammen med reduserte bevegelsutslag og skende medbevegelse kan
det tyde pa at de primaere bevegelsene blir stivere og tregere med alderen (17, 54) og at en

endrer bevegelsesstrategi i form av gkt medbevegelse for a8 giennomfgre samme bevegelse.
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5.1.2 Cervical joint position error

Vi fant ingen forskjeller i reposisjoneringsevne verken for kjgnn eller alder. | forhold til
Woodhouse et al (15) er vare resultater noksa sammenfallende med et gjennomsnittlig
reposisjoneringsavvik pa henholdsvis 2,73 grader i var studie og 2,86 grader i Woodhouse’s
studie. Dette til tross for at Woodhouse et al tillot at man dpnet gynene mellom testene og
dermed fikk en visuell tilbakemelding pa reposisjoneringsavviket. Det ble diskutert at dette

kunne bidra til en laeringseffekt og at synet med fordel kunne elimineres i testsituasjonen.

De fleste andre studier som har sett pa cervical JPE har sett pa om det har veert forskjeller
mellom nakkefriske og personer med nakkesmerter (15, 20, 21, 23, 24, 49, 74-77). Kun en studie
er funnet som kun har etablert normdata for cervical JPE (12) og resultatene i denne studien
samsvarer med vare funn ved at det ikke ble funnet forskjeller i reposisjonering mellom verken
kjgnn eller aldersgrupper. Reposisjoneringsavviket er imidlertid vesentlig stgrre sammenlignet
med var studie, med 4,23 grader til hgyre og 4,68 grader til venstre (12). | var studie var tallene
henholdsvis 2,95 grader til hgyre og 2,51 grader til venstre. Testene i nevnte studie er
tilsynelatende utfgrt med forholdsvis like prosedyrer men det brukt et ultralydbasert maleutstyr
(Zebris). Det ble gjennomfgrt 10 repetisjoner til hver side og det er ikke beskrevet hvordan
reposisjoneringsavviket er malt. | tillegg ble det testet et st@grre antall personer (n=232). Alle
disse momentene kan vaere med pa a forklare den store forskjellen i reposisjoneringsevne hos

nakkefriske (12).

| studier som har sammenlignet nakkefriske og personer med nakkesmerter (15, 20, 21, 23, 24,
49, 74-77) er det brukt ulike maleinstrumenter med ulike rapporter om ngyaktighet. Det er
ulikheter i prosedyrer og testinstruksjoner og malemetoder. Antall repetisjoner og antall
deltakere varierer. Armstrong (74), Kristjansson (24), Sterling (77), Sjolander (49) og Treleaven
(23) har alle bruk elektromagnetisk maleutstyr, FASTRAK, en tidligere versjon av maleutstyret
som er brukt i var studie. Ser en pa reposisjoneringsavvikene i disse studiene varierer de fra 2,25
-3,25 grader, altsa ikke helt ulike vare resultat til tross for noen forskjeller i prosedyrer. Det er
derved mulig at valg av maleinstrument er blant de viktigste faktorene for & kunne oppna

noenlunde like resultat i reposisjonering.
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5.1.3 Attetallstest

Denne testen er tidligere kun funnet beskrevet av Woodhouse et al og ble brukt for & utfordre
visuelle, vestibulaere og somatosensoriske systemer samtidig (28). Pasienter med plager etter et
whiplash traume ble sammenliknet med pasienter med kroniske nakkeplager uten traume og
nakkefriske kontroller for & se om det var forskjeller i bevegelsesflyt. Som nevnt i kapittel 3.5.3,
ble det funnet signifikante forskjeller mellom pasienter med whiplash og de to andre gruppene
pa vinkelhastigheten innenfor frekvensbandene 3-4Hz og 4-5Hz. Resultatene i var studie viser at
vinkelhastigheten ligger noe hgyere for alle de tre attetalstestene enn for de nakkefriske i

ovennevnte studie.

Noe av forklaringen kan ligge i at selve testen var i var studie digitalisert. | motsetning til den
opprinnelige testen der man brukte plakat pa veggen og laserpenn festet pa hodet hadde
testpersonene i var studie et punkt som gikk i en fastsatt bane og med jevn hastighet rundt et
attetall pa en skjerm. | den opprinnelige testen ble hastigheten bestemt ved at sekunder ble talt
heyt og referansepunkter langs attetallet ble brukt for a sikre at riktig hastighet ble holdt.
Hastigheten kunne dermed reguleres underveis (28). Det har i etterkant blitt diskutert at dette
kan vaere en kognitiv oppgave i tillegg til en utfordring av motorisk kontroll og at det har pavirket
resultatet hos de med whiplashrelaterte plager. Woodhouse gjorde i tillegg prgverunder fgr hver
av de ulike hastighetene for 3 holde riktig bane, mens hos oss ble det bare gitt en prgverunde fgr
alle testene for & bli kjent med oppgaven. Arsaken til forskjellene i resultatene mellom disse to
studiene, i tillegg til prosedyren, kan nok ligge i lzeringen en fikk ved testrundene i tillegg til at

utregningen av vinkelhastigheten er forskjellig i disse to studiene.

Et interessant funn fra var studie er at vinkelhastighetene ved begge frekvensband er signifikant
hegyere for attetall 20 sekunder (rask) enn for attetall 30 staende og attetall 30 (langsommere).
Dette indikerer redusert bevegelsesflyt ved hgyere omlgpshastighet, noe som ikke stemmer med
enkelte andre studier der det hevdes at bevegelsesflyt reduseres ved lav hastighet (78). Vikne
undersgkte nakkefriske for @ se om jevnhet i enkle hodebevegelser var relatert til hastigheten
under utfgrelsen og fant en signifikant assosiasjon mellom jevnhet og hastighet. Langsomme
bevegelser var mer ujevn mens raskere bevegelser var jevnere, og bevegelser med st@rre
amplitude var mindre jevne enn bevegelser med mindre amplitude (78). Legger en til grunn at
hgyere hastighet gir jevnere bevegelser er dette det motsatte av hva vare resultater viser.
Bevegelsene i Viknes studie var fleksjons-/ekstensjonsbevegelser og foregikk kun i ett primaert

bevegelsesplan. Attetallstesten er tilsynelatende en mer kompleks oppgave hvor hodets og
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nakkens bevegelse foregar i flere plan samtidig og utfordrer bade visuelle, vestibulaere og
somatosensoriske systemer. Forskjeller i resultater kan altsa tyde pa at type bevegelse og
oppgave som skal Igses spiller en rolle og at lav hastighet kan vaere en fordel for bevegelsesflyten
dersom oppgaven er kompleks. Samtidig kan lav hastighet vaere en ulempe dersom man har

nakkeplager.

| studien til Woodhouse et al ble alle attetallstestene gjennomfgrt stdende, noe som av
forfatterne ble diskutert som et problem da en vanskelig kunne skille bevegelser relatert til
postural svai og mer nakkespesifikke bevegelser. | var studie ble det derfor i tillegg gjennomfert
to tester i sittende stilling. Dersom vinkelhastigheten ved staende testing var preget av
komponenter fra postural svai sa skulle en anta at vinkelhastigheten ble redusert i sittende, men
sa er ikke tilfellet i denne studien. Stdende og sittende attetalltester utfgrt i samme hastighet (30

sekunder) viser nesten like verdier.

Ved & digitalisere testene ble det mulig & male avvik fra linjen, det vil si hvor presist markgren
som var styrt av hodets bevegelser fulgte attetallslinjen. Resultatene viser at kvinner har
signifikant stgrre avvik enn menn, det vil si at kvinner fulgte attetallslinjen mindre presist enn
menn i alle de tre attetallstestene. Bade menn og kvinner viste en signifikant darligere presisjon
ved hgy omlgpshastighet enn ved lav omlgpshastighet, noe som igjen kan tyde pa at hastigheten

spiller en rolle.

5.1.4 Fluetest

Opprinnelig versjon av fluetesten ble utviklet av Kristjansson i 2004 og i 2012 ble det presentert
normdata for denne testen (60). Oppsettet for fluetest i var studie baserer seg pa denne
metoden, men et eget system er utviklet med noen forskjellige malevariabler. Fluetesten antas a
adressere viktige proprioseptive funksjoner som regulering av bevegelser ved deteksjon og
korrigering av feil giennom tilbakemeldinger og refleksmekanismer under utfgrelse av aktive
bevegelser. Der tradisjonelle reposisjoneringstester kun utfordrer en begrenset del av det
proprioseptive funksjonsomradet, posisjonssansen, er det en forutsetning for nevromuskulaer
kontroll & kunne korrigere bevegelse fra gyeblikk til gyeblikk, spesielt i utfgrelse av ikke

forutsigbare komplekse bevegelser (26).

Tre utfallsmal er inkludert for analyser av denne testen; 1) hvor godt en klarer a holde fglge med

flua og 2) hvor godt en klarer & holde seg pa linjen flua fglger (som er usynlig for
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forspkspersonen, og 3) hvorvidt det er god flyt i bevegelsen (lite rykk og napp) som registreres
via hastighet innenfor gitte frekvensband. Sistnevnte utfallsmal har vi ikke funnet at noen har

beregnet for fluetesten tidligere.

Oddsdottir et al (60) benyttet Kristjanssons system i sine studier med tre ulike bevegelsesbaner
for flua. De to enklere banene er de samme som er benyttet i var studie, men Oddsdottir et al
hadde i tillegg en vanskeligere bevegelsesbane. Oppsett og prosedyrer avviker noe i var studie
da testpersonene i Oddsdottirs studie satt kun 1 meter fra en pc-skjerm med normal stgrrelse og
alle testpersonene gjennomfgrte fgrst to fluer, som ikke ble tatt med i resultatene, for a bli kjent
med oppgaven. Alle repeterte de tre mgnstrene tre ganger i tilfeldig rekkefglge. Utfallsmalene i
denne studien var avvik punkt, bevegelsesflyt malt som jerk index og et mal for hvor ngyaktig
retningen pa bevegelsen var. Det ble funnet effekt kun for alder for alle bevegelsesbanene (60). |
var studie hadde vi ingen forsgksrunder f@r testene, men attetalltestene ble gjort f@r disse
testene slik at testpersonene var kjent med hvordan oppgaven skulle giennomfgres, selv om

bevegelsesbanen var ukjent.

Verdiene for avvik punkt og bevegelsesflyt kan ikke sammenlignes direkte mellom studiene. |
Oddsdottirs studie ble avvik punkt malt i mm og i var studie i cm, men de viser samme tendens,
nemlig at de yngre har signifikant mindre avvik punkt enn de eldre for begge bevegelsesbanene,
noe som indikerer at de eldre er mindre presise i bevegelsene enn de yngre. For bevegelsesflyt
malte Oddsdottir denne i jerk index og vi i vinkelhastighet, men verken var studie eller
Oddsdottirs fant forskjeller mellom aldersgruppene. Det ser ut til at bevegelsesflyten (jerk index)
i Oddsdottirs studie er lik mellom enkel og middels bevegelsesbane, men gar noe ned i den
vanskelige bevegelsesbanen. Vi fant heller ikke forskjeller mellom kjgnn nar det gjelder

bevegelsesflyt (vinkelhastighet).

Ved sammenligning av presisjonen (avvik punkt og avvik linje) i de to bevegelsesbanene fant vi
signifikant stgrre avvik bade for avvik linje og avvik punkt for vanskeligere bevegelsesbane (flue
2) enn for lettere (flue 1), bade for vanlig og stor flue. Sammenligner vi bevegelsesflyten/-
jevnheten mellom de to bevegelsesbanene, ser vi ogsa at vinkelhastigheten i frekvensband 3-4
er signifikant hgyere for vanskeligere bevegelsesbane enn for lettere bevegelsesbane for vanlig
bevegelsesutslag i nakken. For stort bevegelsesutslag i nakken er det signifikant hgyere
vinkelhastighet i begge frekvensband for vanskeligere flue enn for lettere flue. Det kan se ut som

om bevegelsesbanen for vanskeligere flue er lengre, slik at med 30 sekunders omlgpshastighet
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kan det da se ut som at farten pa flua i den vanskeligere bevegelsesbanen gker. Ved

vanskeligere bevegelsesbane reduseres bade presisjonen og bevegelsesflyten.

| var studie gjorde vi samme bevegelsesbane to ganger med ulikt bevegelsesutslag i nakken. Vi
fant at vanlig flue hadde et signifikant stgrre avvik, bade for avvik punkt og awvik linje
sammenlignet med stor flue innenfor samme bevegelsesbane. Med andre ord sa var det stgrre
presisjon ved stgrre bevegelsesutslag i nakken. Stor flue hadde signifikant st@rre
vinkelhastigheten i begge frekvensbandene enn vanlig flue innenfor samme bevegelsesbane.

Dette indikerer redusert bevegelsesflyt ved hgyere hastighet, det samme vi fant for attetall 20.

Det er vanskelig a si noe entydig om disse funnene, men det ser ut til at i mer komplekse
bevegelser kan flere faktorer enn hastighet ha betydning for bade bevegelsespresisjon og

bevegelsesflyt.

5.1.5 Isometriske holdetester

Flere studier har gjort isometriske holdetester av nakkemuskulatur, det er da i all hovedsak sett
pa utholdenhet (hvor lenge klarer man a holde hodet) og styrke (hvor stor belastning klarer man)
(37, 79, 80). Ikke mange har sett pa hodets stgdighet under ulik belastning ved isometriske tester
tidligere og det er ikke funnet at andre enn Woodhouse et al har brukt vinkelhastighet som mal
for dette (38, 39). Resultatene fra var studie viser, for bade lav- og hgy belastning, at
aldersgruppen 18-44 ar har signifikant hgyere vinkelhastighet enn aldersgruppen 45-67 ar, dvs.
de eldre har hgyere hodestgdighet enn de yngre, noe som samsvarer med Woodhouse et al (39).
Resultatene i denne studien ligger imidlertid noe hgyere enn i Woodhouse studie, noe som kan
skyldes at det bade var noen endringer i giennomfgringen av testene og at det i var studie ble
brukt et oppdatert/nyere malesystem med flere sensorer festet pa testpersonen. | Woodhouse
studie ble det holdt 40 sekunder bade i lav og hgy belastning, mens i var studie holdt
testpersonene 60 sekunder i lav belastning. For hgy belastning holdt de i 30 sekunder, altsa 10
sekunder mindre enn i Woodhouse et als studie, men med inntrukket hake. | tillegg malte vi
pannesensoren i forhold til sensoren pa Th2 mens Woodhouse malte panne i forhold til kilde.
Det er vanskelig a si noe sikkert om disse forskjellene i metode er nok til a forklare forskjellene i
resultatene, men det understreker viktigheten av a etablere normdata for de ulike tester og

instrumenter man gnsker a bruke.
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Vi sa ogsa pa hvordan hodets posisjon endret seg underveis i testen. Det viste seg at ved lav
belastning sa klarte om lag halvparten & holde hodet relativt stgdig, mens i hgy belastning hevet
80% av testpersonene hodet noe. Ser en pa aldersgruppene ser det ut til at det er samme

tendens som for vinkelhastigheten; de yngre endrer mer pa hodets posisjon enn de eldre.

Utholdenhet er ikke direkte registrert i denne studien da samtlige fullfgrte begge testene etter
fastsatt tid. Det ble i 2011 gjort en studie der en sa pa holdetiden/utholdenheten hos nakkefriske
i hgy belastning (liggende med inntrukket hake) (57). Denne fant at menn hadde hgyere
utholdenhet (39 sekunder) enn kvinner (29 sekunder), men fant ingen forskjell pa alder. |
Woodhouse studie, hvor de holdt i 40 sekunder i hgy belastning uten inntrukket hake var det
ingen i den nakkefriske gruppen som avbrgt testen. En antar derfor a veaere innenfor en

tidsramme som ikke utfordrer utholdenhet mer enn hva friske testpersoner vanligvis klarer.

Til slutt ma det nevnes at alle resultater i denne studien er for nakkefriske, slik at en vet ikke om

hvorvidt dette gjelder for personer med nakkeplager.

5.2 Styrker og svakheter

Flere studier har som, nevn tidligere, etablert normdata for flere av enkelttestene som inngar i
denne studien. En har imidlertid ikke funnet normdata for et oppsett hvor de ulike testene fra
denne studien inngar og hvor samme maleinstrument innenfor samme kohort er benyttet for
samtlige tester. Hele testsekvensen var forsgkt satt sammen slik at det ble minst mulig
stillingsendringer underveis, men det var ikke lagt inn pauser underveis annet enn noen korte
der en foretok en justering av stolen eller at testpersonen skulle opp i staende stilling. Flere av
testene, attetall, flue og isometrisk holdetest, er ganske krevende i forhold til konsentrasjon, slik
at det kanskje tenkes at det er ngdvendig med en lengre pause dersom man skal teste personer
med nakkesmerte. Pa en annen side kan det vaere hensiktsmessig med korte hvilepauser for a

fremtvinge effekt.

Testresultatene i denne studien ble innhentet elektronisk ved hjelp av et malesystem som er
mye brukt ved malinger av bevegelse i nakken og funnet reliabelt til et slikt formal (26, 63). Som
beskrevet tidligere, kapittel 3.3, gir dette malesystemet ngyaktige malinger og sammen med den

spesiallagede softwaren kan testleder pavirke selve registreringen av malingene sveert lite.
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Begge testlederne var opplaert i bruken av utstyret og hadde en treningsperiode fgr studiestart.
For at hver testsekvens skulle forega sa likt som mulig og fa malingene sa ngyaktige som mulig
ble det laget standard instruksjoner som ble lest opp for testpersonen og prosedyrer for
giennomfgringen av testene og plassering av sensorene som ble fulgt av begge testlederne.
Instruksjonene og prosedyrene som ble laget ble prgvd ut pa flere personer fgr studiestart for a
preve a sikre oss at instruksjonene ble forstatt og at prosedyren fungerte slik den var tenkt. Det
kan nok hende at disse skulle ha vaert enda tydeligere, samtidig sa ble instruksjonen gjentatt hvis
testpersonen hadde behov for det. Vifant som nevnt ut i pilotstudien vi hadde for attetall og
fluetest at det var ngdvendig med en testrunde fg@r attetallstestene, sa for de kompliserte
bevegelsestestene mener vi a tatt hensyn til laeringseffekten. Nar det gjelder JPE sa vi at fgrste
test kunne vaere laering, sa i dette tilfellet burde det ha veert lagt inn en prgvetest eller en ekstra

repetisjon.

Sensorene ble plassert av testleder etter prosedyren og festet med spesiallagede belter og band
med gummiert bakside. Sensoren pa Th2 og sakrum ble festet utenpa klaerne, mens
pannesensoren ble festet pa huden. Til tross for at disse ble festet godt kan en ikke se bort i fra
at sensorene kan ha endret posisjon ved endring av teststillingene, og spesielt da sensoren pa
Th2 som var festet utenpa klaerne. Sensoren pa sakrum ble brukt kun i stdende stilling og her

stod testpersonen i samme stilling hele tiden.

Et relativt hgyt antall, 91, nakkefriske inngikk i analysene i studien som var godt fordelt pa kjgnn
(43 menn og 48 kvinner) og aldersgruppene (49 i aldergruppen 18-44 ar og 42 i aldersgruppen
45-67 ar). Kun 7 deltakere var 60 ar eller eldre (2 menn og 5 kvinner), sa det kunne med fordel
ha veert flere i denne alderen og flere menn. Menn var som nevnt noe yngre enn kvinner, men

dette
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6 KONKLUSIJON

Hovedformalet med denne studien var a etablere normaldata for et utvalg tester for bevegelse
og bevegelseskontroll i nakken. Dataene er presentert i forhold til kjignn og alder der det ble

funnet forskjeller.

Ved aktivt CROM i alle primeere bevegelsesplan, TCROM, JPE, hodets stgdighet i isometriske
tester, vinkelhastigheten i attetallstestene og bevegelsesflyt for flutestene fant vi resultater som
samsvarer med resultater i tidligere studier bade i forhold til kjgnn og alder. For medbevegelse
fant vi en tendens til gkning med gkende alder, mens andre finner at alder ikke har noen
innvirkning eller at den reduseres med gkende alder. Ulike maleinstrumenter og prosedyrer i de
ulike studiene gjgr sammenligninger vanskelige. Normdata fra denne studien har derved kun

relevans for kliniske studier med tilsvarende prosedyrer og samme maleinstrument.
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Appendix

Tabell 5. Aktiv CROM i primaerbevegelsen fleksjon/ekstensjon

Persentiler

Alder Mean SD
10 25 50 75 90

Fleksjon/ekstensjon 18-27 139,71 19,78 106,88 127,95 137,44 15522 160,91
28-37 138,08 1592 113,85 12542 137,26 147,25 161,80
38-47 120,96 14,17 99,84 111,98 118,49 131,78 145,72
48-57 116,36 19,23 9565 101,45 116,05 129,40 147,81
58-67 113,87 10,68 100,83 10541 114,15 120,24 134,18

Medbevegelse 18-27 16,68 461 10,18 14,21 1577 18,03 23,62
28-37 1625 4,94 1160 1264 1519 19,73 22,64
38-47 1427 498 819 10,73 1359 16,08 22,97
48-57 1511 644 854 10,60 1354 17,35 26,98
58-67 19,00 6,00 12,61 1484 17,49 20,73 30,73

Hastighet 18-27 41,25 12,44 2250 33,80 40,54 49,25 65,16
bevegelsesutslag
28-37 38,76 10,55 26,37 29,20 37,05 4541 54,05
38-47 36,00 7,85 26,19 29,14 3526 43,58 46,83
48-57 34,43 13,26 17,57 24,02 33,71 44,23 54,43
58-67 34,30 8,67 15,84 29,69 37,03 40,48 40,83

Tabell 6. Aktiv CROM i primaerbevegelsen rotasjon

Persentiler
Alder Mean SD
10 25 50 75 90
Rotasjon 18-27 149,71 10,93 135,15 140,41 150,83 157,21 162,58

28-37 153,71 10,90 136,40 146,60 154,16 161,29 170,33
38-47 13560 13,25 120,36 126,38 132,02 149,32 154,24
48 -57 132,62 17,54 104,98 118,17 136,71 146,71 153,09
58-67 130,17 12,83 118,73 122,34 126,70 133,94 158,82

Medbevegelse 18-27 22,67 6,98 13,13 18,70 22,15 27,63 34,86
28-37 2471 717 1598 20,26 23,09 29,25 34,35
38-47 2246 646 11,84 1837 21,02 27,89 31,17
48-57 2486 984 1646 19,38 21,03 29,48 39,83
58-67 27,76 691 17,83 23,28 27,12 34,20 38,66

Hastighet 18 - 27 48,99 1459 30,65 36,23 46,99 56,29 69,46
bevegelsesutslag
28 - 37 49,67 13,89 2891 41,20 49,72 56,98 66,06
38 - 47 46,03 9,66 34,40 40,26 43,86 50,87 63,42
48 - 57 43,18 15,05 20,46 33,08 4154 51,60 67,64
58 - 67 43,49 11,72 20,51 39,97 44,78 51,35 60,58




Tabell 7. Aktiv CROM i primarbevegelsen sidebgy

Persentiler
Alder Mean SD
25 50 75 90
18 - 27 87,75 12,35 74,17 76,79 88,39 94,88 108,50
28 -37 87,20 14,42 66,06 79,67 88,04 9589 109,55
Sidebgy 38 -47 66,72 12,18 47,68 60,28 66,70 78,29 81,79
48 - 57 62,93 13,93 4396 52,85 63,77 71,25 80,72
58 - 67 58,75 14,33 39,14 4795 56,47 67,73 86,08
Medbevegelse 18-27 51,70 23,18 27,99 31,96 4549 7368 86,66
28 - 37 53,75 20,21 17,16 44,36 54,08 66,62 84,53
38 -47 68,78 28,48 36,06 46,46 62,08 85,08 124,47
48 - 57 69,74 30,50 27,67 46,90 64,19 98,08 104,95
58 - 67 69,97 16,57 42,14 59,71 71,33 79,36 96,73
Hastighet 18-27 30,74 8,87 1831 22,27 3052 37,42 4571
bevegelsesutslag
28 -37 31,10 9,31 18,02 23,65 30,80 38,53 45,00
38 -47 28,90 568 22,25 24,45 29,08 31,74 39,30
48 - 57 25,83 9,72 12,42 20,37 24,83 32,16 41,91
58 - 67 26,24 6,84 12,57 22,01 2853 30,51 34,22
Tabell 8. Total CROM
Persentiler
Alder Mean SD
25 50 75 90
TCROM 18-27 377,17 35,19 323,60 350,65 381,93 406,28 426,70
28-37 378,99 32,02 331,55 356,57 381,91 398,40 428,25
38-47 323,27 30,49 289,69 305,69 316,58 326,27 381,19
48 -57 311,90 43,50 251,41 273,72 318,80 349,52 373,97
58-67 302,79 31,93 270,59 285,44 298,89 305,71 374,58
Tabell 9. Reposisjoneringstest (JPE)
Persentiler
JPE Mean SD
10 25 50 75 90
JPE ve., starste 251 1,04 141 1,63 232 309 398
reposisjoneringsavvik
JPE he., sterste 205 166 1,22 184 257 358 510
reposisjoneringsavvik
Total JPE 5,46 2,19 3,13 3,74 511 6,24 8,20
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Tabell 10. Attetallstester

. = til
Kjgnn Mean SD ersenter
10 25 50 75 90
Attetall o Menn 1,37 042 0,93 1,04 1,32 1,59 1,86
30 Awvik linje )
Kvinner 1,69 0,58 1,19 1,31 1,55 1,90 2,56
Vinkelhastighet Menn 0,71 0,27 0,44 0,51 0,68 0,86 1,08
frekvensbdnd 3-4 hz kvinner 0,68 0,33 0,36 0,52 0,64 0,74 1,04
Vinkelhastighet Menn 058 0,23 0,34 0,42 0,54 0,71 0,87
frekvensbénd 4-5hz Kyinner 0,57 0,31 0,32 0,39 0,51 0,64 0,85
Attetall o Menn 1,91 0,81 1,22 1,53 1,67 2,03 2,81
20 Awvik linje X
Kvinner 2,34 1,03 1,41 1,67 1,96 2,86 3,99
Vinkelhastighet Menn 0,80 0,36 0,52 0,60 0,73 0,89 1,12
frekvensbdnd 3-4 hz Kyinner 0,78 0,46 0,39 0,55 0,66 0,86 1,18
Vinkelhastighet Menn 0,66 0,41 0,38 0,53 0,59 0,67 0,94
frekvensbdnd 4-5hz Kyinner 0,64 0,40 0,33 0,42 0,54 0,69 0,99
Attetall L Menn 1,34 0,40 0,98 1,00 1,27 1,53 1,93
Awvik linje i
30 Kvinner 1,61 0,51 1,10 1,25 1,44 1,94 2,45
staende Vinkelhastighet Menn 0,75 0,31 047 054 069 083 1,13
frekvensband 3-4 hz Kvinner 0,74 0,31 0,40 0,58 0,69 0,85 0,95
Vinkelhastighet Menn 0,60 0,28 0,35 0,43 0,54 0,66 0,85
frekvensb&nd 4-5 hz Kvinner 0,53 0,21 0,31 0,36 0,48 0,63 0,87
Tabell 11. Isometriske holdetester
Persentiler
Alder Mean SD
10 25 50 75 90
Holdetest 60, 18 - 44 1,85 0,41 1,36 1,54 1,85 2,12 2,55
vinkelhastighet 45 - 67 1,58 0,41 1,15 1,31 1,54 1,79 1,98
Holdetest60, ~  18-44 1,10 504 -649 -215 0,75 4,06 7,94
hodets bevegelse i
sagittalplan 45 - 67 0,82 5,08 526  -2,12 1,22 3,31 6,42
Holdetest liggende, 18- 44 4,82 1,17 3,68 4,09 4,61 5,08 6,80
vinkelhastighet 45-67 415 093 327 361 398 427 538
Holdetest liggende,  18-44 9,61 562 2,47 581 982 1261 16,85
hodets bevegelse i
Sag|tta|p|an 45 - 67 10,58 8,14 2,53 5,42 11,35 15,30 20,77
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Tabell 12. Fluetester menn

Persentiler
MENN Alder Mean SD
10 25 50 75 90

Flue 1 Avviklinje 18-44 121 037 081 09 118 142 163

vanlig 45-67 1,30 047 075 1,08 120 141 227

Awvik punkt 18- 44 2,04 0,65 1,45 1,51 1,96 2,29 3,05

45 - 67 2,39 0,85 1,41 1,72 2,24 2,72 3,78

Vinkelhastighet 18 - 44 0,52 0,14 0,38 0,42 0,46 0,63 0,74
frekvensband

3-4 Hz 45 - 67 0,56 0,20 0,29 0,42 0,56 0,69 0,83

Vinkelhastighet 18 - 44 0,48 0,15 0,31 0,36 0,47 0,56 0,74
frekvensband

4-5 Hz 45 - 67 0,47 0,17 0,24 0,39 0,45 0,56 0,79

Flue 2 Awvik linje 18- 44 1,24 0,29 0,84 1,04 1,21 1,40 1,71

stor 45-67 1,32 035 08 111 1,36 148 163

Awvik punkt 18 - 44 2,35 0,59 1,65 2,00 2,13 2,63 3,20

45 - 67 2,71 0,74 1,82 2,23 2,53 3,08 4,00

Vinkelhastighet 18 - 44 0,75 0,18 0,56 0,63 0,72 0,82 1,06
frekvensband

3-4 Hz 45 - 67 0,88 0,35 0,50 0,59 0,74 1,24 1,49

Vinkelhastighet 18 - 44 0,60 0,12 0,46 0,52 0,57 0,66 0,73
frekvensband

4-5 Hy 45 - 67 0,62 0,21 0,36 0,46 0,55 0,79 0,96

Flue 1 Awvik linje 18- 44 0,96 0,21 0,73 0,82 0,91 1,05 1,28

stor 45-67 1,12 043 069 091 100 1,23 183

Awvik punkt 18- 44 1,59 0,29 1,19 1,39 1,56 1,79 2,02

45 - 67 1,93 0,65 1,16 1,50 1,83 2,10 3,09

Vinkelhastighet 18 - 44 0,64 0,16 0,47 0,50 0,62 0,75 0,87
frekvensband

3-4 Hz 45 - 67 0,72 0,33 0,35 0,45 0,64 0,93 1,37

Vinkelhastighet 18 - 44 0,55 0,13 0,40 0,46 0,54 0,61 0,75
frekvensband

4.5 Hz 45 - 67 0,56 0,27 0,30 0,36 0,47 0,69 1,06

Flue 2 Awvik linje 18 - 44 1,39 0,30 1,02 1,10 1,37 1,57 1,77

vanli

g 45 - 67 1,54 0,38 1,09 1,33 1,49 1,81 2,17

Awvik punkt 18 - 44 2,55 0,47 1,92 2,12 2,58 2,87 3,34

45 - 67 3,09 0,85 1,73 2,44 3,09 3,42 4,26

Vinkelhastighet 18 - 44 0,55 0,20 0,37 0,41 0,49 0,66 0,86
frekvensband

3-4 Hz 45 - 67 0,57 0,16 0,31 0,48 0,54 0,73 0,80

Vinkelhastighet 18 - 44 0,49 0,18 0,35 0,40 0,43 0,55 0,65
frekvensband

4-5 Hz 45 - 67 0,50 0,22 0,31 0,34 0,42 0,66 0,77
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Tabell 13. Fluetester kvinner

Persentiler
KVINNER Alder Mean SD
10 25 50 75 90

Flue 1 Avviklinje 18-44 1,40 050 099 1,11 125 162 185

vanlig 45-67 1,80 073 087 120 151 253 288

Awvik punkt 18-44 2,41 0,89 1,74 1,86 2,23 2,49 3,60

45-67 3,43 1,27 1,67 2,07 3,52 4,65 5,07

Vinkelhastighet 18-44 0,53 0,26 0,28 0,36 0,47 0,62 0,93
frekvensband

3-4 Hz 45-67 0,54 0,19 0,29 0,42 0,56 0,61 0,74

Vinkelhastighet 18-44 0,48 0,25 0,26 0,30 0,45 0,58 0,85
frekvensband

4-5 Hz 45-67 0,45 0,16 0,25 0,32 0,42 0,56 0,72

Flue 2 Awvik linje 18-44 1,53 0,34 1,15 1,34 1,49 1,65 2,11

stor 45-67 1,68 050 1,10 125 1,72 1,99 240

Avvik punkt 18-44 2,98 0,79 223 247 2,76 326 4,14

45-67 3,55 1,15 2,06 2,62 3,57 4,04 5,44

Vinkelhastighet 18-44 0,83 0,35 0,44 0,59 0,76 1,00 1,23
frekvensband

3-4 Hz 45-67 0,75 0,28 0,42 0,52 0,65 0,98 1,13

Vinkelhastighet 18-44 0,65 0,28 0,36 0,46 0,61 0,77 0,96
frekvensband

4-5 Hy 45-67 0,56 0,20 0,30 0,39 0,55 0,68 0,91

Flue 1 Awvik linje 18-44 1,29 0,35 0,94 1,01 1,18 1,50 1,83

stor 45-67 1,45 047 080 107 151 1,80 218

Awvik punkt 18-44 2,16 0,59 1,54 1,74 2,06 2,41 3,00

45-67 3,05 1,56 1,49 1,91 2,73 3,47 6,24

Vinkelhastighet 18-44 0,70 0,35 0,37 0,48 0,69 0,80 1,13
frekvensband

3-4 Hy 45-67 0,69 0,36 0,34 0,48 0,68 0,76 0,91

Vinkelhastighet 18-44 0,59 0,33 0,32 0,35 0,56 0,69 1,07
frekvensband

4-5 Hy 45-67 0,51 0,20 0,26 0,39 0,50 0,61 0,75

Flue 2 Avvik linje 18-44 1,79 047 126 1,47 175 204 233

vanlig 45-67 1,99 055 1,15 161 196 245 272

Awvik punkt 18-44 3,30 0,82 2,60 2,74 3,19 3,51 4,23

45-67 4,44 1,86 2,31 3,28 4,08 5,03 7,61

Vinkelhastighet 18-44 0,61 0,27 0,32 0,41 0,65 0,73 1,01
frekvensband

3-4 Hz 45-67 0,52 0,15 0,33 0,37 0,52 0,65 0,75

Vinkelhastighet 18-44 0,51 0,23 0,27 0,33 0,44 0,63 0,93
frekvensband

4.5 Hy 45-67 0,43 0,14 0,23 0,28 0,46 0,53 0,64
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