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SAMMANFATTNING

Bakgrund. Kronisk nacksmarta ar ett av de vanligaste férekommande problemen hos patienter
som soker sjukvard. Nackproblem innebar stora personliga lidanden och en stor kostnad for
samhallet. En vanlig orsak till nackproblem ar degenerativa férandringar i cervikalryggen, vilket
kan leda till kompression av nervroten. Cervikal rotkompression kan behandlas konservativt, t
ex med sjukgymnastik, eller med kirurgi. Effekten av kirurgi ar omdiskuterad och i manga fall
kvarstar betydande smarta och funktionsnedsattning. Darfor finns ett stort behov av
rehabiliterande insatser postoperativt for denna grupp av patienter. En individuell behandling
med inriktning bade pa funktion och beteende ger bast resultat.

Syfte. Syftet med studien var att undersoka vilken sjukgymnastik eller annan behandling
patienter hade erhallit efter operation av cervikal rotkompression med framre diskectomi och
fusion, alternativt bakre dekompression liksom hur de hade upplevt den postoperativa

rehabiliteringen.

Studiedesign. Tvarsnittsstudie.

Material och metod. Studien genomférdes i form av en enkatundersokning. Inklusionskriterier
var patienter som hade opererats for cervikal rotkompression med framre eller bakre
dekompression pa Neurokirurgiska kliniken i Lund 1 november 2006 - 31 december 2007.
Exklusionskriterier var patienter som opererats for akuta cervikala frakturtrauma, tumorer eller
spinal infektion. Femtiofem patienter ingick i studien.

Resultat. Nastan 2/3 av patienterna hade anlitat sjukgymnast postoperativt. Smarta i nacke och
skuldra var den vanligaste orsaken till att de sokte vard. Bland behandlingsmetoderna
dominerade styrke- och rorlighetsévningar och dessa gav god effekt ansdag de flesta
patienterna. Operationen ledde inte till en utékad arbetstid hos patienterna. Betydande smarta
och funktionsnedsattning kvarstod postoperativt. Patienter som genomgatt sjukgymnastisk
behandling hade mindre funktionsnedsattning dn de som inte hade erhadllit postoperativ
behandling.

Slutsats. Betydande kvarvarande smarta och funktionsnedsattning postoperativt liksom den
langa sjukskrivningstiden och obetydliga forandringen i arbetstid hos patienterna tyder pa att
ett stort behov av rehabiliterande atgarder postoperativt foreligger.

NYCKELORD
Cervikal rotkompression, kronisk nacksmarta, sjukgymnastisk behandling/traning, postoperativ
traning



ABSTRACT

Background. Chronic neck pain is one of the most common complaints in patients seeking
healthcare. Neck disorders cause substantial personal sufferings and add a considerable cost to
society. A common cause to neck disorders is degenerative processes in the cervical spine,
sometimes resulting in compression of the nerve root. Cervical nerve root compression may be
treated conservatively, for example with physiotherapy, or with surgery. The effects of surgery
are controversial and remaining pain and disability is common. Therefore, postoperative
rehabilitation for these patients is essential. An individual treatment plan focusing on function
and behaviour is most efficient.

Aim. The aim of the study was to evaluate which physiotherapeutic or other treatment was
given to patients after surgery of cervical root compression with anterior discectomy and
fusion, alternatively posterior decompression, as well as their experience of the postoperative
follow up and rehabilitation.

Design. Cross-sectional study.

Material and method. The study was conducted using a questionnaire. Inclusion criteria were
patients which underwent surgery for cervical nerve root compression, using anterior or
posterior decompression techniques, at the Department of Neurosurgery, Lund, Sweden 1
November 2006 - 31 December 2007. Exclusion criteria were patients with acute cervical
fractures, tumours, or spinal infection. Fifty-five patients participated in the study.

Results. Nearly 2/3 of the patients were treated by a physiotherapist postoperatively. Pain in
the neck and shoulder was the most common reason for seeking healthcare. The most
frequently used treatments were strengthening and mobilising exercises and most patients
found them efficient. Surgery did not improve the patients working capacity. Substantial pain
and disability remained postoperatively. Patients who underwent physiotherapy experienced
less disability as compared to those who did not undergo physiotherapy.

Conclusion. Substantial pain and disability remaining after surgery, as well as long periods of
sick leave and minor changes in the working situation indicate an urgent need for rehabilitation
postoperatively.

KEYWORDS
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1. BAKGRUND

Kronisk nacksmarta ar ett av de vanligaste forekommande problemen hos patienter som soker
sjukvard (1). Nackproblem innebér stora personliga lidanden och en stor kostnad for samhallet
(2). I en studie fran en population i norra Sverige rapporterades en prevalens pa 22 % for
kvinnor och 16 % for man (2). | Norge var prevalensen 17 % for man och 14 % for kvinnor (3)
medan motsvarande siffror i Finland var 7 % for kvinnor och 5 % for man (4). Liknande siffror
har rapporterats i en brittisk studie (5). Klimat, levnadsstandard och populationens medelalder
paverkar troligen variationen i prevalenssiffrorna (1). Definitionen av kronisk smarta i de olika
studierna varierar mellan tre manader (4), sex manader (2,3) och fem ar (5). De flesta studierna
har baserats enbart pa enkater (1).

Ospecifik muskuldr nacksmarta ar den vanligaste kategorin inom kronisk nacksmarta och
orsakas av mekaniska eller posturala faktorer (6). Da mekaniska faktorer dominerar med
degenerativa férandringar t ex pa grund av naturligt aldrande kallas tillstandet cervikal
spondylos. Detta kan kompliceras av nervrotssmarta (radikulopati), dvs symtom associerade
med dysfunktion av cervikala nervrotter beroende pa kompression av nerven eller av
kompression mot spinalkanalen (myelopati) (7,8).

Cervikal radikulopati ar mest férekommande efter 40 ars alder och kan orsakas av
diskbrack, benpalagringar (osteofyter) och/ eller siankning av diskhojd (9). Dessa degenerativa
forandringar leder till ett minskat utrymme i foramen intervertebrale och kan darmed ge
inklamning av nervroten. Kompression ar vanligast pa nivaerna C5-C7, men forekommer ocksa
pa intilliggande nivaer. Symtomen vid cervikal radikulopati uppvisar en segmentell utbredning i
skuldror/ armar/ hdnder motsvarande den inklamda nervrotens innervationsomrade (6).
Vanliga symtom ar smarta, domningar och parestesier i armar och fingrar. Muskelsvaghet och
kdnselnedsattning kan ocksa forekomma (9,10).

Degenerativa forandringar i halsryggraden kan ocksa medféra en fortrangning av
spinalkanalen (spinal stenos) och ge kompression av ryggmargen (11). Fortrangningen kan
accentueras av en medfott trang spinalkanal. Denna kompression kan ge upphov till myelopati
dar vanliga symtom ar minskad finmotorisk formaga och svaghet i arm och hand (vid
kompression pa C3-C5-nivd), eller gangsvarigheter och forsamrad proprioception (vid
kompression pa C5-C8-niva) (8,12).

Vid behandling av nacksmarta ar den forsta sjukgymnastiska atgarden att identifiera
patientens problem, tolka undersékningsfynden med hjalp av en god undersékningsteknik
liksom att informera patienten om undersokningsfynden, hur dessa tolkas och vad den troliga
orsaken till smartan ar (13). Nasta steg ar att om mojligt reducera smartutlésande faktorer,
vilket kraver ingdende analys och instruktion. En studie visade att patienter med cervikala
besvar som forutom den sjukgymnastiska behandlingen hade samtal om psykosomatiska
reaktioner upplevde sin smarta lindrigare jamfort med en patientgrupp som endast hade fatt
sjukgymnastisk behandling. Samtalen om psykosomatiska reaktioner hjdlpte patienten att
forsta smartans egentliga orsak. Syftet var att gora patienten uppmarksam pa hur kroppen
reagerar med smarta och spanning vid stress och konfliktsituationer (14).

Ett flertal behandlingsmetoder finns att tillga for att lindra smarta. Vid misstanke om
nervkompression kan en avlastning av halsryggraden erhadllas genom traktion i smartlindrande
syfte (13). Traktionens effekt tros bero dels pa avlastning av smartande strukturer, dels pa
mekanisk stimulering av ledkapselns och ligamentens proprioceptorer (13). Ofta ar smarta i
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nacken kombinerad med rorelseinskrankning i nacken men man har inte kunnat pavisa att
minskad smarta ger ©kad rorlighet (15). En undersokning av tandlakare med eller utan
nackbesvar kunde inte pavisa nagon skillnad i den aktiva rorligheten av nacke och skuldror.
Bade tandlédkare med och utan besvar upplevde stramhet i nacke och skuldror vid
testrorelserna (14).

Om smarta ar forenad med rorelseinskrankning kan man anvanda sig av forsiktig
mobilisering genom aktiv eller passiv rorlighetstraning. Mobiliseringsteknik och ibland dven
manipulationsbehandling har god effekt pa rorelseinskrankningar i nacken, men det finns fa
vetenskapliga undersékningar av denna effekt och darfér bor dessa tekniker endast anvandas
av valutbildade sjukgymnaster och ldkare som kan analysera orsaken till rorelseinskranknigen
(16).

Om smartans orsak ar en okad rorlighet tranar man stabilisering och hallningskorrigerar
(23). 1 vissa fall kan en avlastning med mjuk krage lindra smartan (13). Effekten av varme, kyla,
TENS, massage, ultraljud och akupunktur kan testas for smartlindring (13,17). TENS ger battre
behandlingsresultat vid behandling av akuta nackbesvar jamfort med nackkrage eller manuell
terapi (18). Det har visat sig att patienter med nack-skulderbesvar har reducerad muskelstyrka.
Patienter som tranade styrkan i nacken och skuldrorna upplevde mindre smarta i nacken.
Dessutom orkade patienterna mer bade i arbetet och pa fritiden (19).

Smarta orsakad av cervikal nervrotkompression kan lindras och behandlas konservativt, t ex
med sjukgymnastik eller kortisonblockad mot nervroten (17). Om den konservativa
behandlingen inte hjadlper ar kirurgi ett andra alternativ. En vanlig operationsmetod ar
diskectomi med framre fusion (20,21). Detta innebar att den buktande disken och osteofyter
tas bort for att skapa mer utrymme for nervroten. Den bortopererade disken ersatts av ett
implantat, som kan vara av karbonfiber, titan eller ben. Implantatet placeras mellan de tva
kotorna dar disken avlagsnats och syftar till att stabilisera nacken (9). Da flera nivaer éar
involverade ar bakre kirurgi (laminectomi) ett alternativ. Mer utrymme skapas for ryggmargen
genom att en del av kotbagen avlagsnas. Vid bakre ingrepp kan ocksa mer utrymme skapas for
nervroten med hjalp av foraminotomi, vilket innebar att en del av facettleden tas bort (12).
Vilken operationsmetod som anvands ar beroende av ett flertal faktorer, bland annat
lokalisationen av kompressionen. Bakre ingrepp ar mindre vanligt dn framre och utfors oftast
da spinalkanalen ar komprimerad av posteriora strukturer eller da flera nivaer ar involverade t
ex vid spinal stenos (8). | Lund opererades 2007 ca 50 patienter med framre fusion med
diskectomi eller bakre dekompression med laminectomi for cervikal rotkompression av icke-
traumatiskt ursprung.

Effekten av operation av cervikal rotkompression pa patientens symtom ar omdiskuterad. |
en svensk randomiserad studie jamférdes patienter som fatt konservativ behandling med
sjukgymnastik eller krage, med patienter som opererats med framre fusion (9,10). Kliniska och
rontgenologiska fynd indikerade att patienterna hade en rotpaverkan orsakades av osteofyter
med eller utan buktande disk som motsvarade smartutbredningen (10). Resultatet visade att de
opererade patienterna forbattrades de forsta manaderna efter operationen men efter 1 ar
fanns ingen skillnad i smartintensitet, muskelstyrka eller kanselbortfall mellan opererade och
konservativt behandlade patienter. Flera artiklar har rapporterat bade minskning av symtom
(22,23,24,25), liksom nytillkomna symtom efter operation (25). | en studie fran 2003 visades att
en stor andel patienter fortfarande hade nacksmarta och nedsatt funktion efter operation (20).



Forfattarna poangterade att tidig identifiering och rehabilitering av dessa patienter borde
kunna forbattra patienternas situation postoperativt (22).

2. SYFTE

Syftet med studien var att kartlagga vilken sjukgymnastisk eller annan rehabilitering som
patienter erhallit efter operation av cervikal rotkompression pa Neurokirugen i Lund 1
november 2006 - 31 december 2007, samt for vilka symtom de sokte sjukgymnastik. Syftet var
ocksad att fa en uppfattning om patienternas upplevelser av sjukhusvistelsen vid operationen,
den postoperativa funktionen och smartan samt av rehabiliteringen. Ett sekundart syfte var att
undersdka hur patienternas arbetsliv och fritid hade forandrats postoperativt.

3. FRAGESTALLNINGAR

" Har patienter som opererats for cervikal rotkompression av icke-traumatiskt ursprung pa
Neurokirurgen i Lund mellan 1 november 2006 och 31 december 2007 fatt nagon postoperativ
behandling/traning och i sa fall vilken typ av behandling?

" For vilka symtom sokte patienterna postoperativ behandling/ traning?

* Upplevde patienterna att deras nackoperation paverkat deras arbetssituation och fritid?

* Hur upplevde patienterna att behandlingen/traningen paverkade deras symtom?

* Hur upplevde patienterna omhéandertagandet kring operationen och fanns det forslag pa
forbattringar?

4. MATERIAL OCH METOD

4.1 Undersoékningsgrupp

Inklusionskriterier var patienter som hade opererats for cervikal rotkompression med framre
eller bakre dekompression pa Neurokirurgiska kliniken i Lund 1 november 2006 - 31 december
2007. Exklusionskriterier var patienter som opererats for trauma med fraktur eller luxation av
cervikalkotor, patienter som opererats for cervikala tumdrer och patienter som opererats pa
grund av spinal infektion. Patienterna identifierades via operationsjournaler pa
operationsavdelningen av handledaren Liselott Persson, Leg sjg, Med Dr, Neurokirurgiska
kliniken, Universitetssjukhuset i Lund. Antalet patienter som uppfyllde inklusionskriteriet var 77
stycken.

4.2 Utvarderingsinstrument

Studien genomfordes i form av en retrospektiv enkdtundersokning. Enkaten bestod av tre delar:
ett egenkonstruerat frageformular, en funktionsanalysenkdt (neck disability index (NDI) (26)
samt smartintensitetsskattning med visuell analog skala (VAS) (27).

4.2.1 Frageformular
Det egenkonstruerade frageformuldret bestod av 17 fragor med bade fasta och 6ppna
svarsalternativ. Hela formuldret var begransat till frdgor om den postoperativa situationen och



var fokuserad pa tre huvudomraden: postoperativ behandling/tréning, arbetssituation och
fritid. Frageformuladret inleddes med att patienterna skulle uppge alder, kon samt nar de
opererats. De nio foljande fragorna berdrde sjukgymnastisk behandling och innehdll fragor
rorande om och i sa fall vilken sjukgymnastisk eller annan behandling de erhallit, nar denna
startades, hur ofta och hur lang behandlingsperiod, vilka behandlingsmetod/er samt den av
patienten upplevda effekten av behandlingen. | en fraga utforskades om patienterna hade
onskat mer behandling och i sa fall vilken. Tva fragor berorde vilka besvar de sdkte behandling
for. Fem fragor behandlade arbetssituationen och sjukskrivningstiden fére och efter
operationen. En fraga handlade om paverkan av fritidsaktiviteter postoperativt. Utrymme fanns
att kommentera forbattringar med avseende pa sjukhusvistelsen och den postoperativa
rehabiliteringen.

4.2.2 Neck disability index (NDI)

NDI ar ett sjdlvskattningsformular utformat for att ge information om hur patientens aktuella
nackbesvar paverkar det dagliga livet (bilaga 1) (26). NDI ar testat for validitet och reliabilitet
hos nackpatienter (26,27). | NDI ingar tio fragor dar varje fraga har sex svarsalternativ, fran inga
funktionshinder (0) till storsta mojliga funktionshinder (5). Endast ett svarsalternativ far anges.
Fragornas podang summeras (max 50 NDI poang), och rdknas om till procent nedsatt funktion.

4.2.3 Smartintensitetsskattning

Patientens aktuella smartintensitet i nacke, skuldra/axel, arm, huvud, rygg, och ben eller annan
smartlokalisation skattades med hjalp av en visuell analog skala (VAS). Patienten skulle gradera
sin smartintensitet med hjalp av kryss pa sju olika 15 cm langa linjer som strackte sig fran ingen
smarta (0) till olidlig smarta (100) (28). Varje linje representerade en kroppsdel. VAS ar testat
for validitet (28) och reliabilitet for nackpatienter (9).

4.3 Metod

Patienternas adresser togs fram via PASIS dataregister. Patienterna, liksom de utskickade
enkaterna kodades (1-77). Koden var endast tillganglig for handledaren. Ett informationsbrev
om studien, en kodad enkéat och ett frankerat svarskuvert skickades ut till samtliga patienter
den 1 juni 2008. En paminnelse skickades ut den 1 september 2008 till de patienter som inte
hade svarat. Insamlingen av enkéater avslutades den 1 oktober 2008.

4.4 Etiska stillningstaganden
Studien godkandes av klinikchefen Hans Saveland.

For att skydda patienternas identitet kodades enkatsvaren. Kodnyckeln var endast
tillganglig for handledaren (Liselott Persson). | det informationsbrev som bifogades enkaten
framgick det tydligt att deltagandet i studien var frivilligt och att det kunde avbrytas utan nagra
som helst konsekvenser foér undersokningspersonen. Vidare framgick det att enkdtsvaren skulle
avidentifieras och darmed vara anonyma. Alla uppgifter behandlades konfidentiellt och
enkaterna hanterades som en journal pa Neurokirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Lund.

Studien ar godkadnd av vardvetenskapliga etiknamnden (VEN).



4.5 Dataanalys
For att sammanstalla resultaten anvdandes deskriptiv statistik och bearbetningen av data
utférdes med hjalp av SPSS (29).

5. RESULTAT

5.1 Unders6kningsgruppen

Av de 77 patienter som ingick i undersokningsgruppen besvarade 55 patienter enkdten (71%).
Av dessa var 35 kvinnor och 20 mén (tabell 1). Medelaldern hos kvinnorna var 55 ar och hos
mannen 61 ar. Av dessa 55 personer hade 39 genomgatt fraimre dekompression och 16 bakre
dekompression. Medelaldern hos de som genomgatt framre dekompression var 56 (+11) ar
medan medeldldern hos gruppen som fatt bakre dekompression var 63 (+14) ar. Av
undersdkningsgruppen var 16 pensionarer, fyra sjukpensionarer och 35 personer
yrkesverksamma eller arbetslosa. Den genomsnittliga tiden sen operationen dgt rum var 13
manader.

Tabell 1. Egenskaper hos undersdkningsgruppen (n=55).

Man Kvinnor Totalt
(n=20) (n=35) (n=55)
Alder (ar):
Medelvirde (+SD) 61 (+2.8) 55 (+2.0) 57 (+12.5)
Median (intervall) 60 (40-86) 52 (36-80) 55 (36-86)
Tid sen op (man): (n=19) (n=33) (n=52)
Medelvirde (+SD) 12.9 (+3.5) 12.4 (£3.5) 12.6 (£ 3.5)
Median (intervall) 13 (6-18) 12 (6-20) 12 (6-20)
Sysselsattning fore (n=20) (n=35) (n=55)
op:
Pensionar 7 9 16
Sjukersattning - 4 4
Arbetslos - 3 3
Halso- & sjukvard 1 6 7
Administration 2 2 4
Handel 1 2 3
Industri 3 - 3
Transport 2 - 2
Laboratoriearbete - 2 2
Ovrigt 4 7 11

5.2 Postoperativ sjukgymnastisk behandling

| alla inkomna enkéater besvarades fragan om patienterna fatt sjukgymnastisk behandling
postoperativt och av vilken typ av behandlare. Mer d@n en tredjedel (36%) hade inte fatt nagon
behandling eller traning (tabell 2). Av de 35 patienter som fatt behandling hade 34 fatt den hos



en sjukgymnast. Tva av dessa patienter hade dessutom anlitat en kiropraktor respektive en
akupunktor. En patient hade enbart gatt till massor. Av de patienter som behandlats av en
sjukgymnast hade de flesta anlitat en privat sjukgymnast (n=15) eller sjukgymnast pa
vardcentral (n=14). Nagot farre (n=5) hade anlitat en kommunal sjukgymnast.

Svarsfrekvensen var hog pa fragorna roérande behandlingens startdatum,
behandlingsfrekvens och behandlingstidslangd. Halften (50%) av patienterna hade startat sin
behandling inom de foérsta tvda manaderna efter operationen medan 15% hade vantat 6-12
manader efter operationen innan behandlingen pabdrjades (tabell 2). Den vanligaste
behandlingsfrekvensen var 1-2 ganger/ vecka. Behandlingens varaktighet varierade fran mindre
an en manad till mer an sex manader. | mer an halften (52%) av fallen varade behandlingen mer
an sex manader. Av dessa 17 patienter gick 11 patienter till en privat sjukgymnast medan tva
patienter anlitade en sjukgymnast pa vardcentral och tva patienter anlitade en kommunal
sjukgymnast.

Tabell 2. Patienternas postoperativa behandlare samt behandlingsstart, behandlingsfrekvens och
behandlingens varaktighet. Sjg=sjukgymnastik, VC=vardcentral, kmn=kommunal, kiropr=kiropraktor,
mass=massor, akup=akupunktér.
Ingen  Sjg Sjg Sjg Kiropr Mass  Akup
privat VC kmn

Antal:
(n=55) 20 15 14 5 1 1 1
Behandlingsstart efter op
(méan):

(n=34)

<1 -
1-2 -
2-3 -
3-4 -
4-6 -
6-12 -
Behandlingsfrekvens
(g&nger/vecka):

(n=35)

Enstaka tillfalle -
1 -
2 -
3 -
>3 -
Behandlingsperiodens
duration (man):

(n=33)

<1 -
1-2 -
2-3 -
3-6 -
>6 man - 11
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Pa fragan om vilken/vilka sjukgymnastiska behandlingsmetoder patienterna hade erhallit fanns
mojlighet att ange 12 fasta svarsalternativ och ett 6ppet svarsalternativ for nagon annan typ av
sjukgymnastisk behandling. Den vanligaste behandlingsmetoden var rorlighetstrdaning (n=26)
(figur 1). Tio patienter upplevde att den har typen av traning hade bra effekt, 13 patienter
uppgav viss effekt och tre patienter uppgav att rorlighetstraning inte hade nagon effekt. Den
nast vanligaste behandlingsmetoden var styrketraning av armar/skuldra (n=21), dar endast en
patient upplevde att styrketrdning inte hade haft nagon effekt, medan nastan halften (n=10)
tyckte att effekten var bra. De metoder som uppgavs minst antal ganger var manipulation (n=1)
och akupunktur (n=5).

Den metod som upplevdes ge bast effekt férutom rorlighetstraning och styrketraning av
armar/skuldra var styrketraning av nacke. Nio patienter tyckte att denna hade bra effekt medan
fem patienter tyckte att den hade viss effekt. De metoder som upplevdes ha minst effekt var
TENS och akupunktur, dar 86 respektive 60% av de patienter som fatt dessa behandlingar
upplevde dem som ineffektiva. Tretton patienter namnde massage som behandlingsmetod och
fem av dem tyckte att massagen hade bra effekt. Balans- och koordinationsévningar hade
utforts av 15 patienter och fyra patienter upplevde bra behandlingseffekt. | évrigt namndes
varmebehandling (n=8) dar sju patienter angav att den hade viss eller bra effekt samt
avslappning (n=8) som upplevdes ha viss eller bra effekt av alla patienter som provat detta
(figur 1).

Pa fragan om de hade 6nskat mer behandling/traning angav tre patienter att de inte ville ha
mer behandling och tva patienter hade fatt 6kad smarta av traningen. Tolv patienter 6nskade
mer behandling med behandlingsformer som massage. Det fanns ocksa 6nskemal om
styrketraning, bassangtraning och akupunktur. Tva patienter uppgav att de hade Onskat ha
behandling av en specialist, gdrna knuten till Neurokirurgiska kliniken.
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Figur 1. Patienternas erhallna behandling och den av patienten upplevda effekten (antal svar,
n=35). | parentes efter behandlingsformen anges antalet patienter som fatt denna behandling.
Muskeltéjn=muskeltdjningar, rorlighet=rorlighetsdvningar, styrka nacke=styrketraning nacke,
styrka armar/skuldra=styrketrdning armar/skuldra, balans & koordination=balans &
koordinationsévningar, avslappning=avslappningsovningar.

5.3 Symtom fér vilka patienterna sékte sjukgymnastik

Den vanligaste orsaken till att patienterna sokte sjukgymnastik eller annan behandling var
smarta (91%) (tabell 3). Andra vanliga besvéar var armsvaghet (49%) och inskrdankt nackroérlighet
(32%). Det var tillatet att ange flera svarsalternativ och de flesta (66%) hade ocksa angett att
flera symtom foranledde besdket hos sjukgymnasten. Av de som hade smadrta var den
vanligaste lokalisationen nacke (33%), skuldra (24%) och armar/ hdander (28%). Huvuddelen av
patienterna (81%) hade smarta pa flera stéllen.

Tabell 3. Symtom for vilka patienterna sokte sjukgymnastisk behandling
postoperativt (antal svar, n=47). Flera svarsalternativ kunde anges.

Symtom Antal (%)
(n=47)
Smarta 43 (91)
Smarta lokalt i: nacke 36
skuldra 26
armar/ hander 31
huvud 9
dvrigt 8
Svaghet 23 (49)
Stelhet 11 (23)
Inskrénkt rorlighet 15 (32)
Muskelspénning 6 (13)
Ovrigt 12 (26)




5.4 Paverkan pa arbetssituationen

Tabell 4 visar patienternas aktuella arbetssituation. Ungefar en tredjedel (n=18) uppgav att de
atergick till samma arbete. Tolv patienter (23%) var fortfarande sjukskrivna heltid eller deltid 6-
20 manader postoperativt. En stor del av patienterna utgors av alderspensionarer eller
personer med sjukersattning (n=20 (38%)). Ett fatal (n=2) angav att de fick byta arbete antingen
inom samma yrke eller byta till ett annat yrke.

Tabell 4. Arbetssituation 6-20 manader postoperativt (antal svar,n=52).

Arbetssituation efter operation Antal (%)
(n=52)

Atergick till samma arbete 18 (35)

Omplacerade 0 (0)

Bytt arbete inom samma yrke 1(2)

Bytt arbete pga nackbesvar 1(2)

Fortfarande sjukskriven heltid 8 (15)

Fortfarande sjukskriven deltid 4 (8)

Pensionar 11 (21)

Arbetade inte 9 (17)

| figur 2 jamfors arbetstiden fore och efter operationen. Den stoérsta andelen patienter (n=34), i
undersokningsgruppen ansag att deras sysselsdttningsgrad var oférdndrad. Av dessa 34
patienter var 20 pensiondrer eller sjukpensiondrer. De 14 patienter som var yrkesverksamma
med ofdrandrad sysselsadttningsgrad fordelade sig i tre grupper: de som arbetade heltid fore
och efter operationen (n=6), de som var sjukskrivna halvtid fore och efter operationen (n=4)
och de som var sjukskrivna heltid fére och efter operationen (n=4). Ungefar lika manga
patienter arbetade mer (n=9) som mindre (n=10) efter operationen. Tva patienter valde att inte
svara pa den har fragan.



40 -

sjukskriven heltid
30 A
sjukskriven halvtid

arbetar heltid

pensionérer/ sjukbidrag

Antal patienter
3

10 A

< > °
&® ° &
S 2 N
% Y <
O S >
v N ¢
I N
O 6?; v
O ©
S

Figur 2. Férandring i arbetstid 6-20 manader postoperativt (antal svar,n=53).

Sjukskrivningstiden postoperativt visas i tabell 5. Av de 36 patienter som svarade pa fragan var
14 patienter (39%) sjukskrivna mer an 6 manader. En stor andel av patienterna (n=10, 28%)
hade varit sjukskrivna mellan 3 och 6 manader Tva tredjedelar av patienterna hade alltsa en
sjukskrivningsperiod pa 6ver 3 manader.

Tabell 5. Sjukskrivningsperiodens langd postoperativt (antal svar, n=36).

Sjukskrivningstid Antal (%)
(n=36)

< 1 vecka 2 (5)

1-2 veckor 1(3)

2-4 veckor 0 (0)

4-8 veckor 6 (17)

8-12 veckor 3(8)

> 3 manader 10 (28)

> 6 manader 14 (39)

5.5 Paverkan pa fritidsaktiviteter

Figur 3 visar patienternas upplevelse av hur fritidsaktiviteterna hade paverkats efter
operationen. Pa den har fragan kunde man gradera fran ingen paverkan alls till delvis eller stor
paverkan. Dessutom fanns det mojlighet att ytterligare specificera hur dessa aktiviteter
paverkades. Av de 45 patienter som besvarade fragan angav nastan hélften (n=21) att
fritidsaktiviteterna paverkades mycket. Ungefar lika manga (n=22) var tvungna att sluta med
eller byta vissa eller alla aktiviteter. Atta patienter uppgav att deras fritidsaktiviteter inte alls
hade paverkats.
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Figur 3. Paverkan av fritidsaktiviteter postoperativt (antal svar, n=45).

5.6 Patienternas upplevelse av behandlingens paverkan pa symtomen

Den genomsnittliga smartintensiteten hos hela undersokningsgruppen 6-20 manader
postoperativt visas i tabell 6. Den postoperativa smartan var mest frekvent i nacke, skuldra/axel
och arm med en smartintensitet omkring 50% pa VAS . Ca hélften av patienterna (n=26) uppgav
att de hade huvudvérk. Nio personer skattade smarta i "annan kroppsdel" och for atta av dessa
var smartan lokaliserad till hdnder/ fingrar medan en patient uppgav smarta i armbagarna.

Tabell 6. Genomsnittlig smartintensitet samt standarddeviation
(%) enligt VAS hos de patienter som angivit smarta 6-20 manader
postoperativt.

Lokalisation Antal Smartintensitet + SD (%)
patienter
Nacke 41 50+ 30
Axel 49 48 £ 29
Arm 42 53128
Huvud 26 48 +33
Rygg 33 47 + 30
Ben 30 51+32
Annat 9 70+ 19

Vid en jamforelse av smartintensitetsskattningarna hos den grupp som fatt sjukgymnastik
postoperativt (n=35), och den grupp som inte fatt sjukgymnastik (n=20) sags en tendens till
lagre smartintensitet i huvud, rygg, ben och arm hos de patienter som fatt sjukgymnastik, och
ungefar lika smarta i nacke (figur 5).
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Figur 5. Den genomsnittliga smartintensitetsskattningen i olika kroppsdelar for patienter
som erhallit respektive inte erhallit sjukgymnastisk behandling postoperativt (n=53).

Vid en jamforelse mellan den grupp patienter som opererats med framre dekompression (n=39)
och den grupp som opererats med bakre dekompression (n=16) hade patienter som opererats
med bakre dekompression skattat hogre smartintensitet i nacke, axel, arm och fingrar, medan
de som opererats med framre fusion skattade hogre intensitet av smarta i huvud, rygg och ben
(figur 6).
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Figur 6. Den genomsnittliga smartintensitetsskattningen i olika kroppsdelar for patienter
som opererats med bakre respektive framre rotdekompression (n=53).
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Den postoperativa funktionsformagan, skattad med NDI, visade en genomsnittlig
funktionsnedsattning pa 39%, (tabell 7). Den grupp som inte hade fatt sjukgymnastik eller
motsvarande behandling postoperativt hade stérre genomsnittlig funktionsnedsattning (44%)
jamfort med de som hade fatt sjukgymnastik (36%). | en jamférelse mellan de patienter som
opererats med bakre respektive fraimre dekompression framgick att gruppen som genomgatt
bakre ingrepp upplevde storre funktionsnedsattning (46%) jamfort med de patienter som
genomgatt framre dekompression (36%).

Tabell 7. Patienternas genomsnittliga funktionsnedsattning, skattat med NDI, 6-20
manader postoperativt (n=54).

Patientgrupp NDI Medelvirde £ SD (%)
Totalt (n=54) 39+22
Patienter som fatt sjg beh (n=35) 36 +21
Patienter som inte fatt sjg beh (n=19) 43+24
Patienter opererade med framre fusion (n=38) 36 £22
Patienter opererade med bakre ingrepp (n=16) 46 + 22

5.7 Sjukhusvistelsen

Undersokningsgruppen hade mdjlighet att kommentera sjukhusvistelsen och 30 patienter valde
att gora detta. Tolv patienter var mycket néjda med sin sjukhusvistelse, framfér allt med
personalen. Elva patienter var mindre nojda eller hade forslag pa forbattringar. Den vanligaste
kritiken var dalig uppféljning. Fyra patienter var kritiska till uppféljningen och uppgav att de
antingen inte hade kommit pa aterbesok alls (n=3) eller endast pa ett aterbesok (n=1). Dessa
fyra patienter 6nskade fler aterbesdk hos lakare och upplevde att de blev nonchalant bemétta
vid kontakt med Neurokirurgiska kliniken efter operationen. Tva andra patienter tyckte att
informationen under sjukhusvistelsen inte var tillracklig medan en patient sarskilt betonade att
informationen var bra. Nagra patienter hade forslag pa forbattringar inom det sjukgymnastiska
omradet. En patient Onskade mer trdning under sjukhusvistelsen, en efterlyste ett
traningsprogram fran sjukgymnasten pa Neurokirurgiska kliniken, medan en ansag att
traningsschemat var svarbegripligt. En patient efterlyste information fran sjukgymnasten pa
Neurokirurgen till den sjukgymnast som patienten gick till vid hemkomsten.

6. DISKUSSION

6.1 Metod

Den tid som forflutit mellan operationen och enkatens besvarande varierade mellan 6 och 20

manader hos patienterna i undersokningsgruppen. Denna tidsskillnad uppstod eftersom vi

inkluderade samtliga patienter som opererats under 1% ar och skickade ut enkaten vid samma

tidpunkt for att halla projektets tidsram. Detta ar viktigt att beakta vid tolkningen av resultaten.
Genomsnittsaldern for patienterna i undersdkningsgruppen var 57 ar och bestod av fler

kvinnor an man (64% respektive 36%). | tva andra svenska studier av patienter som genomgatt

cervikal rotdekompression med diskectomi var genomsnittsaldern 47 ar (10) respektive 48 ar
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(30) vid tiden for operationen. | dessa tva studier ingick endast patienter som opererats med
framre dekompression medan var patientgrupp ocksa inkluderade personer som opererats med
bakre dekompression. Bakre ingrepp utfors oftast da patienten har inslag av spinal stenos i
bilden (8). Patienten med inslag av spinal stenos ar oftast nagot aldre (31). | var studie férekom
det fler kvinnor &n maéan. Detta till skillnad fran andra studier (10, 30), dar
undersokningsgrupperna dominerades av man (59% respektive 65%). D3 var
undersokningsgrupp var relativt liten (55 patienter) ar det mojligt att dessa skillnader endast
avspeglar slumpartade variationer och att fler kvinnor besvarade enkaterna.

6.2 Resultat

6.2.1 Postoperativ behandling/ trianing

Nastan tva tredjedelar (64%) av undersokningsgruppen sokte sjukgymnastisk eller liknande
behandling postoperativt. Eftersom Neurokirurgiska kliniken i Lund inte tillampar nagon
sjukgymnastisk uppféljning pa denna typ av patienter var andelen som anlitar sjukgymnast
postoperativt okdnt. Rutinerna idag pa Neurokirurgiska kliniken ar, att patienten far muntliga
och skriftliga rdd om nackregim av sjukgymnast innan hemgang. Ett aterbesok till operatoren
planeras efter ca atta veckor och dar har man modjlighet att diskutera eventuell traning med
operatoren. Idag ar det fritt vardsdkande och hur manga som soker rehabilitering och
patientens sjalvupplevda postoperativa status ar ny och angeldgen information.

Trots det stora utbudet av behandlare inom rehabilitering (sjukgymnast, kiropraktor,
akupunktor, naprapat, massor) hade en overvaldigande majoritet (34 av 35 patienter) valt att
anlita sjukgymnast. Kanske sjukgymnaster upplevs som mer kunniga och insatta jamfort med de
andra yrkeskategorierna. En annan orsak kan vara att de kommit i kontakt med sjukgymnast pa
sjukhuset och darmed kande storre fortrogenhet med denna yrkesgrupp. Ekonomiska faktorer
ar ocksa en trolig orsak. Slutligen hade de som anlitade kommunen eller vardcentral bara
tillgang till sjukgymnast.

Forvanansvart manga patienter hade sokt behandling tidigt efter operationen. Nastan
hélften (16 av 34) sokte behandling de forsta tvda manaderna efter operationen och atta av
dessa redan den forsta manaden. Det innebar traning innan operationslakning, som beradknas ta
ca tva manader vid framre fusion. Forskning rorande rehabilitering och sjukgymnastik efter
operation med cervikal rotdekompression ar sallsynt och vi har inte kunnat hitta nagra
uppgifter i litteraturen om betydelsen av tidig rehabilitering. Att en stor andel av patienter
sokte behandling sa tidigt kan tyda pa att de hade avsevdrda besvdr redan kort tid efter
operationen.

Sjukgymnastik pa vardcentral eller i kommunal eller privat regi skilde sig inte signifikant at
med avseende pa behandlingsstart eller behandlingsfrekvens i var undersékning. Daremot ar
det anmarkningsvart att av de 15 patienter vars behandling varade mer an sex manader,
anlitade majoriteten en privat sjukgymnast.

Av de behandlingsmetoder som patienterna erhallit dominerar styrke- och
rorlighetsdévningar. Dessa upplevdes ocksa av patienterna som de mest -effektiva
behandlingarna. Det finns alltsa en bra korrelation mellan sjukgymnastens val av behandling
och den av patienten upplevda effekten.

Vilka evidens finns da for de erhallna behandlingsmetoderna? | en sammanstallning av
forskningslaget rérande effekten av fysisk traning pa nackbesvar av mekaniskt ursprung (32)
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konkluderas att det finns moderata bevis for att muskeltdjning och styrketraning i nackregionen
leder till minskad smarta hos patienter med kroniska (>3 manader) nackbesvér. Starka bevis
fanns for att en multimodal modell inkluderande traning och manuella tekniker (mobilisering
eller manipulation) har en god effekt pa smartlindring och funktion i samma patientkategori
(32). I en SBU-rapport om langvarig smarta (33) konstateras att det finns starka bevis for att en
multimodal rehabilitering (oftast psykologiska metoder kombinerade med fysisk traning
och/eller annan typ av sjukgymnastik) leder till minskad smarta, 6kad atergang till arbete och
kortare sjukskrivningstider. Det fanns ocksa starka bevis for att specifik och professionellt ledd
traning ledde till minskad smarta.

Nar det galler de direkt smartlindrande metoderna ar forskningsresultaten for effekten av
TENS vid olika smarttillstand inkluderande nacksmarta motsagande (33). En sammanstallning
konstaterar att det finns moderata bevis for att akupunktur har stérre smartlindrande effekt an
ingen behandling, viss typ av placebo eller massage hos patienter med nacksmarta (34). Detta
kan jamforas med var undersdkning dar huvuddelen av de patienter som fatt TENS eller
akupunktur upplevde dessa metoder som ineffektiva medan majoriteten av de patienter som
fatt massage tyckte att metoden hade viss eller god effekt.

Sammanfattningsvis ar forskningsmaterialet for effekten av olika behandlingar av
nacksmarta litet och studierna svara att jamfora pa grund av skillnader i metod. Mer forskning
skulle behévas inom detta omrade.

Den totalt dominerande orsaken till att patienterna i var undersdkning sékte postoperativ
behandling var smarta i nacke-skuldra-arm, ofta kombinerad med andra symtom som svaghet
och/eller inskrankt rorlighet. Att manga av patienterna i undersokningsgruppen lider av smarta
postoperativt avspeglas ocksa i de hoga smartintensitetsskattningarna pa VAS (se 6.2.3).
Liknande observationer har gjorts i andra studier av samma patientkategori (30,35). | denna
studie hade vi inte tillgang till patienternas smartintensitetsskattning innan operationen. Detta
hade varit intressant information for att utrona patienternas upplevelse av symtomlindring.
Dock kvarstar att flertal patienter upplevde kvarvarande smarta och andra symtom efter kirurgi
och att ett behov av sjukgymnastik foreligger.

6.2.2 Arbete och fritid

Var undersokning visar att patienternas forandring i arbetstid postoperativt var obetydlig. Nio
patienter arbetade mer efter operationen medan tio arbetade mindre 6-20 manader
postoperativt. Detta resultat ar givetvis nedsldende men inte helt ovantat. | en studie av
patienter som genomgatt cervikal rotdekompression med diskectomi och fusion (30)
undersokte man arbetssituation fore , sex manader respektive tre ar efter operationen. | denna
studie arbetade 20 % av deltagarna preoperativt medan 27% arbetade sex manader
postoperativt och 35% tre ar postoperativt. | denna studie arbetar alltsd en storre andel av
patienterna mer postoperativt medan i var studie arbetar majoriteten mindre postoperativt
men skillnaden ar liten i bada fallen. | var studie ingar ocksa patienter som opererats relativt
nyligen (sex manader fore enkdtbesvarandet) liksom patienter som opererats med bakre
dekompression. Det ar mojligt att var studie hade visat att fler patienter atergatt till arbetet om
man gjort utskicket efter 12 manader till alla. | denna studie skickade vi inte ut enkaterna efter
ett visst antal manader postoperativt. En annan faktor som ar viktig att ta med vid tolkningen
av resultaten ar att flera av patienterna kan ha andra sjukdomar vilket ocksa paverkar deras
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arbetsférmaga. Fem patienter har kommenterat att de har drabbats av andra sjukdomar, inte
relaterade till deras nackproblem, postoperativt. D3 vi inte hade nagon specifik fraga om detta
ar det mojligt att detta galler fler patienter trots att de inte har angivit detta. Svarigheter att
omplacera patienter som ansags ha olampliga tunga arbeten kan vara en annan orsak, liksom
arbetsmarknadssituationen.

| den storsta gruppen hamnar de som har oférandrad arbetstid. Av dessa 34 patienter var
20 pensiondrer eller hade sjukbidrag. Av de 33 vyrkesverksamma personerna i
undersokningsgruppen som besvarade fragan rérande arbetstid var arbetssituationen bra eller
forbattrad for 15 personer medan 18 personer hade férsamrad arbetssituation eller var
oforandrat sjukskrivna. Det finns alltsa stort utrymme for rehabiliterande atgarder
postoperativt for att aterfora sa manga patienter som majligt till arbetslivet vilket bor medfora
stora samhallsekonomiska vinster.

Av de 20 patienter som uppgav att de hade atergatt till arbete hade majoriteten atergatt till
samma arbete. Endast tva patienter hade bytt arbete och ingen hade omplacerats. Utan nagon
ingdende analys av arbetsuppgifterna hos dem som atergatt till samma arbete ar det svart att
spekulera i om detta beror pa att arbetsuppgifterna inte pdverkade symtomen, om
arbetsplatsen tidigare hade anpassats eller om det inte fanns mdjlighet till omplacering.

Nastan halften av deltagarna i undersokningen hade en sjukskrivningstid sex manader eller
mer. En lang sjukskrivningstid efter denna typ av operation hade ocksa undersékningsgruppen i
en studie av Peolsson et al 2006 (30). | denna studie var 80 % av deltagarna sjukskrivna heltid
preoperativt. Sex manader postoperativt var 64 % sjukskrivna och tre ar efter operationen var
60 % sjukskrivna heltid.

6.2.3 Smarta och funktion postoperativt

Resultaten av patienternas skattning av smartintensitet och funktionsnedsattning bekraftar
bilden att betydande problem kvarstar postoperativt. Ett stort antal patienter uppgav att de
hade smarta 6-20 manader postoperativt. Flest patienter hade sin smarta i nacke, axel och arm.
Hos dessa |ag den skattade smirtintensiteten pd ca 50% pa VAS. Aven en stor andel patienter
uppgav kvarvarande huvudvark i samband med nacksmarta, i synnerhet de personer som
opererats med framre dekompression. Att huvudvark &r vanligt i samband med cervikal
rhizopati ar uppmarksammat i litteraturen (36,37). Sammanfattningsvis ar de genomsnittliga
smartintensitetsskattningarna for de olika kroppsdelarna mycket lika och resultatet kan
jamfdéras med resultatet av fragan om vilka symtom patienterna sokte postoperativ behandling
for (tabell 3), dar smarta i nacke och skuldra var de vanligaste symtomen. Vid jamforelsen bor
man beakta att smartintensiteten skattades da enkaten besvarades, medan resultaten varfor
patienterna sokte sjukgymnastik (tabell 3) reflekterar situationen da patienterna sokte
postoperativ behandling.

Slutligen ar det viktigt att beakta att flera patienter hade andra sjukdomar/ besvar som
kunde ge smarta och paverka resultatet.

Da vi jamforde de patienter som fatt sjukgymnastik postoperativt med de som inte fatt det
fann vi en viss skillnad. Den skattade smartintensiteten var nagot lagre i arm, huvud, rygg och
ben hos de som fatt sjukgymnastik medan smartintensiteten var hogre i nacke och axel. Da vi
inte har tillgang till smartintensitetsskattningarna fore behandlingens start ar det svart att veta
anledningen till den tenderade skillnaden. Vi tror att framfoér allt tva faktorer ar avgorande: dels
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ar det sannolikt att det ar de patienter som haft mest smarta som sokt sjukgymnastisk hjalp,
dels ar det sannolikt att den sjukgymnastiska behandlingen har lindrat patienternas smarta.

Vi jamforde ocksa den genomsnittliga smartintensiteten hos de patienter som opererats
med framre dekompression med de som opererats med bakre dekompression.
Smartintensiteten var hogre i nacke, axel och arm hos de som genomgatt bakre ingrepp. Detta
kan bero pa att de hade stoérre patologi med mer preoperativa symtom. Den mest sldende
skillnaden ar smartskattningsintensiteten for huvud som ar mer an dubbelt s3 hog hos de
patienter som genomgatt fraimre dekompression. Da vi undersokte detta resultat narmare
upptackte vi att bland de patienter som hade smarta var medelsmartintensiteten liknande for
de tva operationsmetoderna, men en mindre andel av de patienter som genomgatt bakre
dekompression hade smarta i huvudet. D@ de olika operationsmetoderna anvands pa delvis
olika anamnesbilder med olika symtom &r det svart att spekulera om orsaken. Vi tycker dock att
det ar en intressant observation som kan analyseras vidare i framtida undersdkningar.

Patienternas skattning av sin funktion med hjdlp av NDI visade en genomsnittlig
funktionsnedsattning pa 39% for hela patientgruppen. De patienter som hade fatt
sjukgymnastik hade mindre funktionsnedsattning jamfort med de som inte fatt postoperativ
behandling (36% respektive 43%), vilket kan tolkas som att den postoperativa behandlingen
varit effektiv. Naturligtvis har manga andra faktorer, exempelvis patienternas funktion innan
behandlingens start, ocksa stor betydelse. Skillnaden i funktionsnedsattning mellan de som
genomgatt bakre respektive fraimre dekompression (46 respektive 36%) maste ocksa tolkas i
relation till patienternas utgangsstatus.

Var studie rorande sjadlvskattad smartintensitet och funktionsnedsattning stammer val
overens med en studie av Peolsson et al (30) dar patienter som genomgatt cervikal
rotdekompression med framre fusion skattade sin smartintensitet och funktion med hjalp av
VAS och NDI 6 manader och 3 ar efter operationen. | denna studien var den genomsnittliga
smartintensiteten 34 respektive 41% pa VAS sex manader respektive tre ar postoperativt.
Motsvarande siffror for skattningen av funktionsnedsattningen var 31 respektive 35% (6
manader respektive 3 ar postoperativt). Att vara siffror ligger nagot hogre kan bero pa att var
patientgrupp har hogre medelalder jamfort med patientgruppen i studien av Peolsson et al (30)
(57 respektive 48 ar). | deras studie var patienternas sjalvskattade smartintensitet 60% pa VAS
fore operationen, och funktionsnedsattningen skattades till 43% preoperativt. Patienterna hade
alltsa forbattrats efter operationen, dven om de fortfarande hade problem med smarta och
funktionsnedsattning.

7. SLUTSATS

Studien visade att ca en tredjedel av patienterna inte hade fatt nagon sjukgymnastisk eller
annan postoperativ behandling. Av de patienter som erhallit behandling anlitade majoriteten
sjukgymnast. Smarta i nacke och skuldra var den vanligaste orsaken till att patienterna sodkte
vard. Nar det gadllde arbetssituationen var skillnaden i atergang till arbetet efter operationen
obetydlig. Studien visade ocksa en lang sjukskrivningstid dar tva tredjedelar av patienterna var
sjukskrivna tre manader eller mer. Nastan hélften av patienterna ansdg att deras
fritidsaktiviteter hade paverkats mycket. Sjdlvskattningar av smartintensitet och
funktionsnedsattning visade att dessa patienter hade ny eller kvarstdende smarta i nacke-
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skuldra-arm och en funktionsnedsattning 6-20 manader postoperativt. Nar det gallde
sjukhusvistelsen var ungefar lika manga patienter mycket néjda som mindre nojda.
Sammantaget verkar det finnas ett stort behov av rehabiliterande insatser postoperativt for
denna patientgrupp.
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Alder: ar Kon: Man Kvinna
1. Hur lange sedan opererades Du? manader sedan

2. Har Du fatt nagon behandling/trining efter operationen och i sa fall var?

Ingen

Hos privat sjukgymnast
Hos sjukgymnast pa vardcentral
Hos kommunal sjukgymnast
Hos kiropraktor
Hos naprapat
Hos massoér
Annat, var?

3. Nér efter operationen startade Du din behandling/tréning?
<1 manad

1-2 manader
2 - 3 manader
3 - 4 manader
4 - 6 manader
6 - 12 manader
> 12 manader

4. For vilka besvar sokte Du behandling?

Smarta
Svaghet
Stelhet
Inskrankt rorlighet
Avslappning
Annat, vad?

5. Om Du hade smarta, var hade du smarta?

Nacke
Skuldra
Armar/Hander
Huvud

Nagon annanstans, var?




6. Vilken typ av behandling/traning har Du fatt?

TENS
Akupunktur
Massage
Muskel tojningar
Rorlighetsévningar
Styrketraning
Balans och koordinationsdvningar
Nacktraktion
Manipulation
Varmebehandling
Stabilitetsévningar
Avslappningsévningar

Ovrigt, vad?

7. Hur upplevde Du effekten av behandlingen/triningen?

ingen effekt viss effekt  bra effekt

TENS
Akupunktur
Massage
Tojningar
Rorlighetsévningar
Styrketraning
Balans och koordinationsévningar
Nacktraktion
Manipulation
Varmebehandling
Avslappnings 6vningar

Ovrigt, vad?

8. Hade Du 6nskat fa mer behandling och i sa fall vilka?




9. Hur ofta fick du behandling/traning?

Enstaka tillf4lle
1 gang/vecka
2 ganger/vecka
3 ganger/vecka
> 3 ganger/vecka

10. Hur lange pagick Din behandling period?

<1 manad
1-2 manader
2 -3 manader
3 - 6 manader

[

6 -12 manader el

[

1-2ar [l
Pagar fortfarande

11. Vad hade Du fér arbete vid tiden fére operationen?

12. Hur manga timmar/vecka arbetade Du vid tiden fére operationen?
Heltid

Halvtid
Deltid, i sa fall hur manga timmar? timmar/vecka
Sjukskriven heltid
Sjukskriven deltid
Sjukpensionar
Arbetade inte

13. Hur manga timmar arbetar Du idag?

Heltid
Halvtid
Deltid, i sa fall hur manga timmar? timmar/vecka
Sjukskriven heltid
Sjukskriven deltid
Sjukpensionar

Y]

Arbetar inte



14. Kunde Du aterga till ditt arbete efter operationen?

Atergick till samma arbete heltid

Atergick till samma arbete deltid
Omplacering
Bytt arbete inom samma yrke
Bytt yrke pga nackbesvar
Bytt yrke pga andra orsaker
Ar fortfarande sjukskriven heltid
Ar fortfarande sjukskriven deltid
Ar pensionar
Arbetar inte

15. Hur lange var Du sjukskriven?

< 1vecka
1-2 veckor
2-4 veckor
4-8 veckor
8-12 veckor
>3 manader

Ar fortfarande sjukskriven

Annat, vad?

16. Hur paverkades dina fritidsaktiviteter efter operationen?

Paverkades inte alls
Paverkades delvis, men fortsatte med samma aktiviteter
Paverkades delvis och slutade med/bytte vissa aktiviteter
Paverkades mycket, men fortsatte med samma aktiviteter
Paverkades mycket och slutade med/bytte vissa aktiviteter
Paverkades mycket och slutade med/bytte alla aktiviteter

Annat, vad?

17. Har Du andra synpunkter pa sjukhusvistelsen, uppféljningen eller ev. triningen efter operation?
Vad som var bra eller vad som kan forbattras.

Tack for din medverkan |




