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Forandring av rorelseradsla och disability for kroniska
landryggspatienter efter multidisciplinar rehabilitering

Sammanfattning

Bakgrund

Léandryggssmaérta dr en &komma som drabbar en stor del av befolkningen nadgon géng i
livet. Storre delen av patienterna som drabbas av akut lindryggssmérta dterhdmtar sig
vanligtvis relativt fort medan en del far kroniska besvir. En bidragande faktor till att
patienter overgér fran ett akut till ett kroniskt stadium av ldndryggssmérta kan vara
rorelserddsla. Rorelserddslan innebér att individen undviker situationer som kan
framkalla smaérta vilket kan ge en 6kad disability. En méngd behandlingsmetoder finns
for kronisk landryggssmérta och en metod som gett gott resultat &r den multidisciplindra
rehabiliteringsmetoden.

Syfte

Syftet var att utvirdera en multidisciplindr kliniks rehabilitering for kroniska
landryggspatienter avseende rorelserddsla och disability (efter avslutat
rehabiliteringsprogram).

Metod

Attiofem patienter (41 min, 44 kvinnor) med ospecifika kroniska lindryggssmirtor (>3
mén) rekryterades fran Spine and Joint Center i Angelholm (SJC). Studiedesignen var en
kvantitativ prospektiv enkétstudie dér rorelserddslan mittes med Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) och disability med Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS).
JamfOrelse av data fore och efter behandling gjordes med parametriskt T-test.
Korrelationerna mellan TSK och QBPDS raknades ut med hjilp av Pearsons koefficient.
Resultat

Gruppens initiala medelvarde av rorelserddsla var 40,8 (£ 9) podng och sinktes till 32 (+
9) poéng efter rehabilitering, en sénkning med 8,7 (£7,5) podng (p<0,000). Efter
rehabiliteringen minskade antalet patienter som skattade hog rorelse rddsla (>37) med 33
patienter (54%). Disability uppmattes innan rehabilitering till 46 (+ 15,6) podng och
sanktes till 30,3 (+ 17,2) podng efter rehabilitering, en sdnkning med 15,8 (£14,7) poing
(p<0,000). Fyrtionio av patienterna (58%) skattade 30% légre disability efter
rehabilitering. Ett positivt samband pévisades mellan TSK och QBPDS béde fore
(r=0,33) (p<0,001) och efter rehabilitering (r=0,48) (p<0,001).

Diskussion

En stor del av patienterna pavisade sdnkningar av rorelserddsla och disability av klinisk
betydelse, samt stod sig resultaten vil mot andra rehabiliteringsprogram. Den positiva
korrelationen mellan disability och rorelserddsla dr ocksa liknande i jimforbara studier. I
studien finns inte en kontrollgrupp. Resultaten bor darfor tolkas med forsiktighet och
kontrolleras i en ny utvérdering dir en kontrollgrupp ingér.

Konklusion

Resultaten visar att rehabiliteringen pa SJC ger goda resultat avseende forbattringar av
rorelserddsla och disability.

Nyckelord

Sjukgymnastik, behandling, kronisk lindryggssmaérta, funktionsnedséttning, TSK,
QBPDS.



Changes in disability and fear avoidance for chronic LBP
patients after multidisciplinary rehabilitation

Abstract

Background

The majority of the population experiences low back pain at some point during their
lifetime. For the most part, people recover quickly, but some develop chronic low back
pain. A factor that may contribute to the transition from an acute to a chronic state of low
back pain is fear avoidance. Fear avoidance mean that patients may avoid a situation
because of fear of pain which may lead to increased disability. There are a lot of different
interventions for chronic low back pain and one that has been proven to be effective is
multidisciplinary rehabilitation.

Objectives

The aim of this study was to evaluate the effects of a multidisciplinary rehabilitation
program for patients with unspecific chronic low back pain, regarding fear avoidance and
disability.

Method

Eighty-five patients (41 men, 44 women) with unspecific chronic low back pain (>3
months) were recruited from Spine and Joint Center in Angelholm (SJC). The study used
a quantitative prospective study design, and self-reported questionnaires were used to
collect data. Fear avoidance was measured with Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)
and disability with Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS). A parametric t-test was
used to compare data before and after rehabilitation. The correlation was calculated using
Pearson’s coefficient.

Results

The initial mean score of the group regarding fear avoidance was 40,8 (+ 9) points and
after rehabilitation the mean score was 32 (+ 9) points, an improvement with 8,7 (= 7,5)
points (p<0,000). After rehabilitation there were fewer patients scoring high fear
avoidance (>37), a reduction of 33 patients (54%). The score for disability before
rehabilitation was 46 (+ 15,6) points and after 30,3 (+ 17,2) points an improvement with
15,8 (£ 14,7) points (p<0,000). Forty-nine patients (58%) scored 30% lower disability
after rehabilitation. A positive correlation was found between TSK and QBPDS before
(r=0,33) (p<0,001) and after rehabilitation (r=0,48) (p<0,001).

Discussion

The majority of the patients showed a reduction of clinical value of both fear avoidance
and disability, and the results from this evaluation compared well with results from other
rehabilitation programs. The positive correlation between disability and fear avoidance
was similar in comparable studies. This was not a randomised controlled study. The
results should therefore be carefully interpreted and evaluated in a new study where a
control group is included.

Conclusion

The evaluation of the SJC rehabilitation program shows good results regarding
improvement of fear avoidance and disability.

Keywords

Physiotherapy, intervention, chronic low back pain, TSK, QBPDS.



Ordlista

Avoidance — beteendestrategi for undvikande av smaérta.
Confrontation — beteendestrategi for att konfrontera smérta.
Disability — funktionsnedsittning som péaverkar aktivitetsformagan.

FABQ-physical, FABQ-work — ”Fear Avoidance Back pain Questionnaire” &r
instrument for att uppmata rorelserddsla.

Fear avoidance — innebér undvikande p.g.a. rddsla.
Fear of pain — innebér att individen har en rddsla for att smérta ska uppsta.

Katastroftdnkande (Catastrophizing) — innebaér att individen har en 6verdriven negativ
smdrterfarenhet.

KBT — Kognitiv Beteende Terapi.

Kinesiofobi — &r att individen har en 6verdriven rddsla for att smérta ska uppkomma vid
aktivitet.

MACTAR — "McMaster- Toronto Arthritis patient Preference Disability Questionnaire”
ar ett instrument for att uppmata disability.

MIC — ”Minimal Important Change” ar ett angivet fordndringsvérde pé ett specifikt
instrument som anses vara en forbéttring av tillstandet for individen.

Multidisciplinar rehabilitering — behandling utifran ett biofysiologiskt-psykosocialt
perspektiv med olika personalkategorier kring patienten.

QBPDS — ”Quebec Back Pain Disability Scale” &r ett instrument for att uppméta
disability.

RMDQ - "Roland Morris Disability Questionnaire” dr ett instrument for att uppmita
disability.

Rorelseradsla — en individs ridsla for att eventuell sméirta ska aterkomma vid aktivitet.

TSK —”Tampa Scale of Kinesiophobia” dr ett instrument fOr att uppmaéta rorelserddsla.
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Bakgrund

Kronisk landryggssmarta

Landryggssmarta dr en &komma som drabbar storre delen av befolkningen, 60-80% anger
sig ha haft landryggssmarta ndgon gang i livet [1]. I Sverige ar 2001 stod
landryggssmarta for 10,7 procent av de indirekta kostnaderna for
korttidssjukskrivningarna och for 1,7 procent av de totala direkta sjukvardskostnaderna.
[2]. Orsakerna som skapar landryggssmarta dr svara att hitta och de flesta (c:a 98%) 1
akuta skedet far inte nagon exakt diagnos. Hos patienter med kronisk landryggssmarta,
som definieras som att smértan forekommit i minst tre manader, far ungefar 30 % en
specifik diagnos [3]. Storre delen av patienterna som drabbas av akut lindryggssmaérta
aterhdmtar sig vanligtvis inom en ménad avseende smarta, atergdng till arbete och fran de
inskrankningar som uppkommer vid aktiviteter 1 det vardagliga livet, s.k. ’disability”.
Aterhiimtningen minskar dérefter men kan fortfarande ses upp till tre ménader efter
insjuknandet. Daremot sker knappt nagra fordndringar efter tre manader och smérta samt
disability stannar ddrefter vanligtvis p4 samma nivd dver minst ett ar efter insjuknandet
[4]. ] jamfGrelse mellan att fororda aktivitet kontra sdngliggande vid akut
landryggssmarta har studier visat att aktivitet dr att foredra for aterhdmtningen [5,6].
Smarta, disability och antal sjukskrivningsdagar har alla uppmétts minska hos patienter
med landryggssmirta som varit fysiskt aktiva [6]. Det finns olika orsaker som har visat
sig paverka aktivitetsnivan hos landryggspatienter och en inverkande faktor &r patienters
radsla for att eventuell smérta ska aterkomma vid aktivitet, s.k. fear avoidance, eller
rorelseriddsla oversatt till svenska [7].

Rorelseradsla

Ar 1983 publicerade Letham et al. en modell for ridsla for smérta (fear avoidance
model). [8] Modellen utformades for att forklara de psykiska aspekterna av hur
manniskor reagerar pa smérta och forsoker ge en forklaring till varfor vissa patienter gar
frén ett akut till ett kroniskt tillstdnd vid landryggssmaérta. Det centrala i modellen ér
radsla for smérta (fear of pain) som gor att ménniskor anvénder olika beteenden for att
hantera den. Modellen skiljer mellan tva strategier, undvikande (avoidance) och
konfronterande (confrontation), och vilken strategi en individ véljer beror pa dennes
psykiska och sociala historia. Patienter som konfronterar smértan ser den som nigot
tillfalligt och ar fortfarande motiverade till ett aktivt liv, vilket gor att den psykiska och
fysiska paverkan blir minimal. De som har ett undvikande beteende forsdker undvika
situationer som innebér smarta eller eventuell smérta. Detta kan i lingden ge 6kad
disability och individen péaverkas bade fysiskt och psykiskt [8].

En ny Fear-avoidance modell gjordes 1995, som var baserad pd den gamla [9]. I denna
laggs fokus pa rorelserddsla, tron pa att skadas eller skadas igen, vilket gor att ménniskor
undviker vissa aktiviteter. Det hade visat sig att det inte var enbart sméirtan som
patienterna var ridda for utan dven for aktiviteter som kan orsaka smérta [9]. Det framgér
att det finns ett samband mellan katastroftinkande (catastrophizing), vilket innebér att
individen har en 6verdriven negativ smérterfarenhet som eventuellt kan ha uppkommit i
det akuta skedet, och en 6kad rorelserddsla. De personer som tenderar till
katastroftankande visar sig vara rdddare, vilket leder till ett 6kat undvikande av olika
situationer. De personer som mer accepterande konfronterar radslan kan fa ett snabbare
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aterhdmtande [9]. Senare studier har gjorts pa modellen for rorelserddsla och
komponenterna som ingér. Dessa har visat att det fortfarande finns evidens pa att
modellen och dess uppbyggnad staimmer [10,11]. D4 kinesiofobi, rddsla fér smirta och
rorelserddsla dr tre begrepp som anvinds synonymt har vi valt att anvdnda begreppet
rorelserddsla for att beskriva detta fenomen genomgéende i vart arbete.

Det har visat sig finnas en starkare relation mellan smértintensitet och disability 1 det
akuta stadiet av ldndryggsbesvir én vid kroniska besvir [12]. Rorelserddsla uppstar redan
1 ett tidigt stadium av besvéren [8,9,13] och medfor minskad aktivitet, socialt liv och en
forsamrad aktivitet 1 det dagliga livet (ADL) [12,13,14]. Det ar dérfor av vikt att
uppmirksamma undvikande beteende [7] samt katastroftinkande i borjan av ryggbesvér
[13], innan patienten gar in i ett kroniskt stadium [13,14]. Rorelserddsla kan vara
predicerande for om en person utvecklar kronisk ldndryggssmarta [11,13,14].

Hos patienter med kronisk ldndryggssmaérta har tidigare studier inte visat ndgot direkt
samband mellan smértintensiteten och disability, inte heller mellan smértintensitet och
rorelserddsla [14]. Rorelserddslan har dairemot hos kroniska landryggspatienter visats sig
korrelera vil med disability [11,15]. Bade vid akut som kronisk ldndryggssmaérta ger
rorelserddsla okad disability [12,14]. Rorelserddsla har endast lite att géra med skadans
mekaniska karaktir och individens rédsla kan 6ka vid osdker diagnos [14]. Personen kan
dé kénna sig osdker pa sin formaga, vad denne kan och inte kan utfora fysiskt eller s&
undviks hellre situationen. Risken finns ocksa att individen dndrar sitt rérelsemonster [7-
10].

Det har diskuterats om smértrddda patienter far bést vard ute i priméirvarden, dar
rorelserddsla vanligtvis inte uppmiarksammas [7,10]. Ofta ges inom primérvarden
information till patienten om fordelarna med att vara aktiv, samtidigt ges ocksa ofta en
varning om att vara forsiktig och undvika sméirtframkallande rorelser. Detta kan tinkas
stirka rorelserddslan hos patienter med landryggssmérta som redan dr rorelserddda [10].

Rehabilitering/ Behandling

Det finns en rad olika behandlingar som anvénds vid ospecifik landryggsproblematik. For
att f en battre forstaelse for vilken behandling som ger bést effekt och resultat avseende
landryggsmaérta gav SBU ut ”Ont i ryggen ont i nacken” [1] och 2006 publicerades
”European guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain”,
utformad av — European cost action B13 [16]. Resultaten fran sammanstéllningarna av
forskningsmaterialet var bada baserade pa evidens och effekten av behandlingarna, varvid
bida kom fram till liknande resultat [1,16]. SBU ansag att ryggtridning, manuell
behandling, kognitiv beteende terapi (KBT) och multidisciplindr traning var att foredra
vid kroniska ldndryggsbesvir. KBT behandlingen var svar att utvérdera p.g.a. att den ofta
ingar som komplement i de multidisciplinidra metoderna eller tillsammans med nagon
annan behandling. De kunde dock se att de behandlingsprogram som innehdll KBT gav
battre slutresultat [1].

European cost action B13 kom fram till att KBT, dvervakad traning, korta utbildningar
och multidisciplinira behandlingar var behandlingar att féredra vid kronisk
landryggsmarta. Ingen behandling kunde péstds vara battre dn en annan, utan det berodde
pa vilken patient som behandlades [16].



Bédda SBU och European cost acion B13 tyckte att behandling inom primérvarden var den
behandling som bor utforas 1 forsta hand. [1,16] SBU ansag att ’vanlig sjukgymnastik”
var att foredra [1] och European cost action B13 ansdg “6vervakad trédning” [16]. Vilken
traningsform som var mest effektiv hade de inte tillrdckligt evidens for. Om man inte
kom fram till ett bra resultat efter en sorts behandling kunde dock multidisciplinir
behandling vara lamplig [16]. Bada padpekade dven vikten av att lyssna pa och ha ett bra
samarbete med patienten [1,16].

Spine and Joint Center (SJC)

SJC i Angelholm #r en rehabiliteringsklinik for patienter med kroniska rygg- och
backensmairtor. Deras koncept kommer fran en klinik i Rotterdam, Holland med samma
namn. Rehabiliteringen som ges ar multidisciplindr dir patienten behandlas utifrén ett
biofysiologiskt-psykosocialt perspektiv. I teamet finns ldkare, psykolog och sjukgymnast.
Patienterna pa SJC i Angelholm ingér i grupper bestdende av sex personer och
rehabiliteringsprogrammet ér indelat i1 tvé delar déir forsta delen pdgar i dtta veckor och
andra delen under tre manader. Under de forsta atta veckorna behandlas patienterna pa
SJC tre timmar per géng vid tva tillféllen per vecka. Vid dessa tillfallen ingar utbildning
samt olika traningsaspekter som individualiseras for att passa varje patient (bilaga 1).
Under den andra delen utfor patienterna individuellt anpassad trianing sjdlvstiandigt i tre
manader.

Denna studie utviarderar om SJCs specialutformade rehabiliteringsprogram minskar

rorelserddslan samt disability hos patienter med kronisk ldndryggssmaérta efter avslutat
rehabiliteringsprogram (efter ca Sménader).

Syftet

Syftet var att utvédrdera en kliniks rehabilitering for kroniska ldndryggspatienter avseende
rorelserddsla och disability efter avslutat rehabiliteringsprogram (efter ca Smanader).

Fragestallningar

Vilken grad av rorelserddsla skattar kroniska landryggspatienter fore och efter
multidisciplinir rehabilitering?

Vilken grad av disability skattar kroniska landryggspatienter fore och efter
multidisciplindr rehabilitering?

Finns det ett samband mellan vilken disability och rorelserddsla patienter upplever fore
och efter rehabilitering?

Studiedesign

Studien som genomfordes var en prospektiv enkétstudie.



Undersdkningsgrupp
Inklusionskriterier

Storre delen av patienterna som inkluderas for rehabilitering pd SJC kommer fréan
ortopedavdelningar i Skéne, frimst frdn Angelholm. Eftersom forsékspersonerna for
denna studie var rekryterade fran SJC blev séledes denna kliniks inklusionskriterier
grunden for denna studie. For att inkluderas till behandling vid SJC skulle patienterna haft
langvariga backen- och/eller landryggssmartor (> tre ménader) samt skulle en
ortopedbedomning gjorts. Efter denna remitterades patienterna till likaren pa SJC som
gjorde en bedomning av patientens vardagliga formaga, motivation och mojligheter till
rehabilitering. Om inga forhinder fanns delades patienten in i grupp for behandling och
vid tveksamheter samtalade patienten med psykolog och sjukgymnast. Tillsammans
diskuterades mal samt resurser och hinder. Patienten antogs till SJC om inga
motivationshinder fanns och om patienten gav sitt samtycke. En grund for inklusion var
dven att patienten skulle kunna forsta svenska vl i tal och skrift.

Tillagt inklusionskriterie for denna studie var att patienten skulle ha fyllt i Tampa Scale
of Kinisiophobia (TSK) samt Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) formulédren pa
ett korrekt sétt.

Exklusionskriterier

Péa SJC exkluderades gravida kvinnor, ej motiverade patienter och patienter
diagnostiserade med psykiska sjukdomar.

Alder och kénsférdelning

Undersokningen innefattade 85 patienter som ingick i Spine and Joints rehabilitering. Det

var en jimn fordelning mellan kénen med 44 kvinnor (51,8%) och 41 mién (48,2%).
Aldrarna var indelade i 5 olika intervall (se tabell 1), dir de flesta 1dg mellan 31-40.

Tabell 1 Antalet deltagare indelade efter alder i 5

olika intervall.
Alder Miin Kvinnor Antal Procent
19-30 7 5 12 14,1
31-40 13 16 29 34,1
41-50 9 15 24 28,2
51-60 12 5 17 20
61- 0 3 3 3.5




Metod
Matmetod

Formuldren som anvidndes var TSK 1 svensk version (bilaga 2) for att méta rorelserddsla
och QBPDS i svensk version (bilaga 3) for att mita disability.

Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)

TSK har visat sig ha god reliabilitet och validitet for att méta rorelserddsla hos kroniska
landryggspatienter [17]. Testet bestdr av 17 pastaenden dér patienten skattar pé en fyra
gradig skala till vilken grad denne instimmer med pastdendet. Skalan ror sig fran 1, vilket
ar detsamma som ’haller inte alls med” till 4, vilket innebéar ”haller med helt och hallet”.
Fraga 4, 8, 12 och 16 har omvénd poangriakning vilket innebér att alternativ 1 blir 4
poéng och 4 blir 1 poéng. Nér alla podng dr insamlade rdknas de samman och liagsta
vardet som kan uppnas dr 17 medan hogsta dr 68. Desto hogre podng patienten uppnar,
desto hogre rorelserddsla har patienten [17].

Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS)

QBPDS formuléret gjordes 1 sin grundform pa engelska och dven gjordes en version pa
franska [18]. En dversittning har dven gjorts till holldndska [19] och samtliga versioner
har visat sig ha god reliabilitet och validitet for att mita disability [18,19]. Formuléret
involverar 20 frdgor om aktiviteter dir patienten far fylla i till vilken grad denne upplever
svarigheter att utfora dessa aktiviteter, eller till vilken grad denne formodar sig att den
skulle ha upplevt svérigheter om den utforde aktiviteten. Skalan som anvénds har 6
svarsalternativ fran ligsta nivadn ”inga besvar” som ger 0 poéng till “klarar det inte” vilket
ger 5 podng. Poéngen for varje frdga raknas samman och en patient kan f4 mellan 0-100
[18,19].

Procedur

Nar patienten besoker teamets ldkare, 1-2 manader innan rehabiliteringen paborjas, fyller
patienten i ett flertal formulér avseende livskvalitet (SF36), hélsa (EQ-5D), aktivitet i
dagliga livet (QBPDS), upplevd smérta och trotthet (VAS) samt rorelserddsla (TSK).
Efter avslutat rehabiliteringsprogram, bade efter 8 veckors traning pd SJC och sedan efter
ytterligare 12 veckor, fyller patienterna i dessa formuldr igen. Insamlat material fanns
dérmed redan tillgdngligt for att utféra denna studie och ett slumpmaéssigt urval gjordes.
Vi anvinde oss av utvérderingsresultat fore rehabilitering och jamférde med resultaten
som skattats efter ca 5 manader (20 veckor). D4 det fanns 43 rehabiliteringsgrupper med
hogst sex personer 1 varje grupp drogs tva nummer mellan 1-6 ur varje grupp med hjalp
av en sexsidig tdrning. Siffran som tirningen visade representerades foljaktligen av en
patient i gruppen som var tilldelad ett nummer mellan 1-6. Om patienten som slogs fram
ej fyllt i formuldren korrekt eller om det inte fanns en patient som representerades av
numret slogs tdrningen om. I grupp 42 fanns endast en person som fyllt i formuldren pa
ett fullgott sitt vid bdda maittillfdllena vilket gjorde att endast en patient kunde dras fran
denna grupp. Nér slutligen alla patienter lottats ur de 43 grupperna hade 85 patienter
dragits.



Statistik

Jamforelse av data fore och efter behandling har gjorts med parametriskt T-test. Pearsons
korrelationskoefficient (r) anviandes for att jimfora resultat fran TSK med dem fran
QBPDS. Parametrisk statistik valdes for att analysera resultat fran TSK och QBPDS ,
Signifikansniva bestdmdes till 0.05, vilket innebar att p<0.05 accepterades som statistiskt
signifikant. For dvrigt anvéndes sedvanlig deskriptiv statistik. Datan bearbetades 1
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 13).

Etiska aspekter

Studien var en utvdrdering av SJIC’s verksamhet och var dven godkénd att genomforas av
verksamhetschefen pd SJC. Utvérdering av VEN krivdes ej da formulidren som anvédndes
for genomforandet av studien ingér som vanlig utvérdering av patienterna pa SJC. Det
insamlade materialet var redan fran borjan godként av patienterna for att anvindas inom
forskning. Formuldren som insamlades var kodade och kunde inte hirledas till
patienternas identitet. Eftersom patienterna var avidentifierade behdvdes inte heller deras
skriftiga medgivande for att genomfora denna utvirdering. Materialet som insamlades
forvarades odtkomligt for obehdriga.

Resultat

Skattad rorelseradsla fore och efter rehabilitering

Tampa scale of kinesiophobia har ett poéng intervall mellan 17 och 68, dér 68 ar det
hogsta virde som kan uppnas. Fore rehabiliteringen var gruppens medelvérde 40,8 (£9)
(tabell 2). Medianen for gruppen var 40 podng dér lagsta skattade vardet var 21 podng
och det hogsta skattade virdet var 61 podng. Efter avslutad rehabilitering sjonk
medelvirdet till 32 (£9) (tabell2) och medianen var nu 30 podng. Légsta skattade vérde
efter avslutad rehabilitering var 17 och hogsta 57.

Fore rehabiliteringen skattade 61 patienter hog rorelserddsla och 24 patienter lag. Efter
rehabiliteringen hade antalet med skattade med hog rorelserddsla sjunkit till och endast
28 patienter skattade hog rorelserddsla.

En forbattring av >4 poédng efter rehabiliteringen sdgs hos 66 patienter (n=85).

Skattad disability fore och efter rehabilitering

QBPDS har ett poangsystem som gar fran 0 till 100 dédr 100 &r det sdmsta tankbara. Fore
rehabiliteringen var gruppens medelvirde 46 (£ 15.6) (se tabell 2) och medianen var 46
poédng med ett lagsta skattat virde pd 9 och ett hogsta pa 85. Efter avslutad rehabilitering
sjonk genomsnittsvirdet till ett medelvarde pa 30,3 (£ 17,2) (tabell 2). Medianvirdet lag
pa 27 poéng, det ldgsta varde som skattades efter rehabilitering var 1 och hégsta var 77.
En 30 % sénkning av resultatet sags hos 49 patienter (n=85).



Tabell 2 De fyra matinstrumentens medelvarde med standardeviation.
Uppdelat mellan de bada kdnen samt hela gruppens resultat.
Tampa scale of Kinesiophobia (TSK) och Quebec Back Pain
Disability Scale (QBPDS). 1 = resultat fore rehabilitering. 2
= resultat efter rehabilitering

Medelvirde (SD)
Kvinnor (n=44) Min (n=41) Alla (n=85)
TSK 1 42,5 (+8,6) 38,9 (£9,2) 40,8 (£ 9)
TSK 2 34 (£9,4) 29,8 (£ 8,1) 32(x9)
QBPDS 1 41,5 (= 14,8) 50,9 (= 15,1) 46 (+ 15,6)
QBPDS 2 28 (£ 17) 32,7 (£17,3) 30,3 (£17,2)

Forandring i skattad rorelseradsla och disability

Tabell 3 Jamforelse mellan resultat fran frageformular Tampa scale of Kinesiophobia (TSK) och
Quebec Back Pain of Disability Scale (QBPDS) fére och efter rehabilitering. 1 = resultat
fore rehabilitering. 2 = resultat efter rehabilitering. T- test av medelvardessankningen efter

rehabilitering av TSK och QBPDS

l\sii?l(lii;f;iesgr 95% Konfidensintervall P-viérde
Lagsta Hogsta
TSK 1- TSK 2 8,7 (+7,5) 7,1 10,3 0,00
QBPDS 1 - QBPDS 2 15,8 (£ 14,7) 12,6 18,9 0.00




Tampal

Korrelation mellan rérelseradsla och disability fore och efter rehabilitering.

Korrelationen mellan TSK och QBPDS {6re rehabiliteringen var r=0,33 (p<0,001) (figur
1). Korrelationen efter rehabiliteringen hojdes till r=0,48 (p<0,001) (figur 2).
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Figur 1 Korrelation mellan TSK och QBPDS fore Figur 2 Korrelation mellan TSK och QBPDS efter

rehabilitering. rehabilitering.

Diskussion

Rorelseradsla

Medelvirdet av TSK som uppmiattes initialt for patienturvalet frdn SJC (n=85) var 40,8
(19) podng (tabell 2). Detta medelvérde stimmer relativt vdl dverens med andra studier
dar rorelserddslan métts med TSK for kroniska ldndryggspatienter med medelvérden
mellan 37,9-44,4 poing [9,15,20,21]. Viss evidens finns for att mén med kronisk smérta
generellt skattar ndgot hogre rorelserddsla dn kvinnor [9,22]. I urvalet fran SJC var
emellertid kvinnornas medelvérde hogre én méinnens. Ett ”cut-off virde” for vad som
anses vara hog rorelserddda har tidigare angetts 1 en studie av Vlaeyen et al. [9]. En
skattning pa 6ver 37 podng pad TSK bendmndes som hog rorelserddsla med en skattning
under 37 som 14g rorelserddsla [9]. Utifrin urvalet pa SJC skattar 61 patienter (71,8%)
hog rorelserddsla (>37poédng) innan paborjad rehabilitering. Brinnstrom et. al [22] visade
att det kan finnas skillnader mellan konen for hur patienter med kronisk smirta paverkas
av hog rorelserddsla. Kvinnor som skattar hog rorelserddsla ér generellt yngre, har storre
smdrta, storre disability samt en forsdmrad livskvalitet 1 jamf6relse med kvinnor som
skattar sin rorelserddsla ldgre. Hos ménnen sdgs inte samma skillnad vilket ocksé tyder pd



att det tycks vara dnnu viktigare att uppmirksamma hog rorelserddsla hos kvinnor én hos
maén [22].

Urvalet fran SJC visade pa en medelvardessidnkning av rorelserddslan med 8,7 (£7,5)
podng. Rorelserddslan sdnktes berdknat pd ett medelvirde for hela gruppen med 21%.
Efter avslutad rehabilitering visade endast 28 patienter hog rorelserddsla, en minskning
fran hog till 1&g rorelserddsla for 33 av 61 patienter (54%).

Sambandet mellan rorelseriddsla och disability dr sedan tidigare vil beskrivet [11-15]. Vid
rehabilitering kan det vara av vikt att veta hur patienten skattar sin rorelserddsla for att
kunna tillgodose detta omrade vid en behandling [23] och eventuellt paverka den
funktionsnedséttning som det kan innebédra [11-15].

Woby R.S et al. [23] gjorde en undersokning for att fa fram ett distinkt vdrde pd TSK nér
det kan ségas att en behandling gett positiv effekt pa rorelserddslan. Vardet uppmattes till
att minst 4 podng forbattring krivs for att denna effekt ska uppnatts [23]. Utefter detta
virde hade 66 (78%) patienter fran urvalet pd SJIC uppnatt vad som kan anses vara en
positiv effekt pa rorelserddslan.

Disability

Medelvirdessdnkningen av QBPDS var 15.8 poédng (+ 14,7) vilket var en sdnkning av
34% beréknat fran hela urvalets initiala medelvérde. Resultatet visade ett hdgre
medelvérde for minnen én for kvinnorna vid initial skattning pd QBPDS. En ytterligare
skillnad var en storre sdnkning i podng beréknat frdn medelvérdet for minnen &n for
kvinnorna efter behandling. Den procentuella sdnkningen skilde emellertid €j nimnvart
(tabell 2).

For att kunna mita vdrden av klinisk betydelse anvinds Minimal Important Change
(MIC), vilket innebér att ett fordndringsvirde pa ett specifikt instrument uppkommit som
anses vara en forbéttring av tillstdndet [24]. Forfattarna for denna studie valde att tolka
urvalets disability varden gentemot MIC- vérden fran Ostelo et. al [24], vilket for QBPDS
anges att det krivs 30% forbéttring for att MIC ska uppnés [24]. Totalt hade 49 (58%) av
patienterna minskat dver 30%. De flesta patienterna minskade sin disability och en del
lag strax under 30% forbéttring. En generalisering med ett ”cut off” virde ger inte hela
sanningen utan varje patient hade dven behovt tillfragas om de upplevt en forbattring av
sin funktionsnedséttning for att sdkerstilla att sé var fallet.

Olika former av rehabiliteringsprogram

For behandling av kroniska landryggsbesvir finns atskilliga program med olika typer av
rehabilitering. Van der Roer et al. [20] utvédrderade ett intensivt traningsprogram mot
vanlig primirvardsbehandling for patienter med kronisk landryggssmaérta. Som tidigare
ndmnts uppméarksammas inte patienters rorelserddsla till fullo inom primérvarden [7,10]
vilket dven uppvisades hos primérvardspatienterna efter avslutad rehabilitering.



Rorelserddslan sanktes endast marginellt for dessa patienter och detsamma ségs hos de
patienter som ingick i det intensiva traningsprogrammet [20].

”Quota-based” behandlingsperspektiv har som ansats att minska patienters rorelserddsla
genom att patienterna utfor trining med 6kad intensitet, exponeras for aktiviteter de ar
rddda for och utbildas om fordelarna att halla sig aktiva trots smirta [21]. Rorelserddslan
sdnktes 1 storre grad for patienterna 1 ”quota-based” programmet &n hos de 2 tidigare
angivna rehabiliteringsprogrammen men urvalet frdn SJC hade en storre forbattring dn
samtliga. Tidsperspektivet for samtliga program samt ldngden pa och antalet
rehabiliteringstillfdllen skiljde sig gentemot SJC vilket kan paverka vilka resultat som
uppkom. Koumantakis et al. [25] utvédrderade ett traningsprogram som inneholl
bélstabilitetsovningar samt “vanlig trdning” kontra ett med vanlig trining. Den vanliga
traningen inneholl traning for att aktivera extensorer och flexorer, avseende paraspinal-
samt abdominalmuskulatur. Under 8 veckor utférde patienterna trédning pa kliniken i
grupper for att darefter utfora hemtraning under 3 ménader, vilket ar identiskt med
programmet frdn SJC [25]. Rorelserddslan minskade framforallt for gruppen med vanlig
traning dir sdnkningen var ungefar densamma som for urvalet fran SJC.

Samtliga ovan ndmnda rehabiliteringsprogram anvdnde TSK f6r métning av rorelserddsla
vilket gor det mojligt att jamfora deras resultat mot urvalet fran SJC. Hur pass vél
inklusionskriterierna fran samtliga av dessa studier stimmer 6verens med SJC’s dr svart
att veta. I en av studierna inkluderades en del patienter som var subakuta, vilket ocksa var
den studie som fick storst forbéttring av rorelserddslan [25]. Det fanns dven skillnader i
hur 14ng tid efter rehabiliteringsprogrammen patienterna utvérderades med de olika
instrumenten gentemot urvalet pa SJC [20,21,25], vilket med stor sannolikhet paverkar
resultaten. De fem olika rehabiliteringsprogrammen anvénder sig inte av ett
multidisciplindrt behandlingsperspektiv och sénker inte rorelserddslan i samma
utstrdckning som resultaten fran SJC.

Da de 6vriga studierna anvinder sig av ett annat instrument for métning av disability dn
SJC gér det inte att gora inbordes jaimforelser mellan de bada instrumenten. Samtliga
studier anviander emellertid instrument for disability som inkluderats i studien av Ostelo
et. al. for att uppmaita MIC dér en 30% forbéttring krdvs for att uppna MIC [24]. Alla
program uppnar MIC i disability berdknat utifrdn medelvirdessédnkningen for hela

gruppen.

Jousset et. al. [26] utvédrderade ett multidisciplinért rehabiliteringsprogram for patienter
med kronisk landryggssmairta mot ett program med aktiv trdning som utfordes
tillsammans med sjukgymnast. Efter programavslut sags en forbéttring av disability for
bada grupperna men en storre forbattring hade skett for patienterna som tillhorde det
multidisciplindra programmet [26]. Forbattringen 1 disability for det multidisciplindra
programmet var snarlik den som uppkom fran urvalet pa SJC. Ytterligare skillnad som
pavisades mellan rehabiliteringsprogrammen var att den multidisciplindra metoden var
béttre pa att minska sjukskrivningarna &n den aktiva traningsmetoden [26].
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Resultatet fran SJIC samt for den multidisciplinira rehabiliteringen av Jousett et al. [26]
visar pa behandlingsresultat som féormodligen varit av betydelse for en stor del av
patienterna. Detta behdver inte betyda att alla patienter med kronisk 1dndryggssmarta ér i
behov av ett multidisciplinért team. Den 6kade spridningen av resultaten som
uppkommer efter rehabiliteringen pd SJC kan bero pd att vissa har tagit till sig eller varit i
storre behov av denna sortens behandlingsform an andra (figur 1 och 2). En viktig aspekt
att ta hinsyn till vid valet av behandling, ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv, dr
kostnadseffektiviteten. Att saledes kunna utvirdera vilken typ av behandling patienten
behover ar viktigt, da ritt rehabilitering till rétt patient gor behandlingen kostnadseffektiv.

Korrelation mellan rérelseradsla och disability

Bade fore (r=0.33) och efter (r=0.48) rehabiliteringen visade grupp resultaten fran SJC ett
positivt samband mellan rorelseridsla och disability. Aven ett flertal studier visar ett
positivt samband mellan dessa tvd komponenter [11-14], tva av studierna [12,14] visade
dock virden som &r baserade pa patienter under det akuta tillstdndet. Crombez et al. [15]
uppger i sin forskningsstudie en korrelation mellan r=0.42 — 0.56. I denna studie
undersdker Crombec 3 métinstrument som mater rorelserddsla, FABQ-physical, FABQ-
work och TSK. Métvirdena korreleras sedan med Roland Morris Disability
Questionnaire (RMDQ). Det ldgsta sambandet av de tre undersdkningarna var mellan
TSK och RMDQ och ligger pa 1=0.42. Korrelationerna i denna studie ligger inte 14ngt
ifran korrelationen som uppkom fran urvalet pa SJC efter behandling (r=0,48). Tolkar vi
virdena som vi fick fram gentemot dessa studier har dven vi fatt ett liknande samband
mellan de bada komponenterna. En faktor som kan tdnkas inverka pa forbattringen av
korrelationen frén forsta till andra tillfdllet kan vara att patienterna pa SJC kénde en
osdkerhet Over att tyda formuléren, vilket forbattrades till andra omgéngen och dérfor gav
en bittre korrelation efter rehabiliteringen.

I en review av Vlaeyen et. al sammanstilldes bl. a sex stycken korrelationsresultat for att
kunna fa fram vad det finns for bevis for rorelserddsla modellen och dess komponenter.
Efter sammanstillningen var forfattarnas slutsats att det fanns stod for att rorelserddsla
kan leda till 6kad disability [11]. De flesta av de resultat som vi har passerat under
arbetets gang har anvént sig av RMDQ vid utvérdering av disability [11,13,15]. Detta
formulér ska som tidigare nimns ha en bra korrelation med QBPDQ [18], vilket ger detta
instrument ytterligare storre trovardighet i sambandet.

Vilka specifika enskilda fragor i formuldret som gav starkast samband hade 1 sin tur varit
intressant att veta. Sanchez et. al. gjorde 2009 en undersdkning av vad patienter
prioriterar mest ndr det giller disability. Detta for att eventuellt i framtiden kunna 6ka
effektiviteten av rehabiliteringen och dess mal [27]. For att f4 fram detta anvédnde sig
forfattaren av McMaster-Toronto Arthritis patient Preference Disability Questionnaire
(MACTAR), dir ett brett omrade runt patientens funktion underséks med 6ppna fragor.
Forfattarna ville dven 1 studien undersdoka sambandet mellan andra méatinstrument och
MACTAR. Sambandet mellan MACTAR [27] och QBPDS anség Sanchez et al. vara
svagt (r=0.40). Anledningen kunde bero pa att QBPDS inte miter de vardagliga
aktiviteter som visade dig vara viktigast enligt MACTAR. Ingen av de 48 hogst
prioriterade aktiviteter fanns med i QBPDS formuldr. QBPDS ir till storsta hand inriktat
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pa rorlighet, 14 av 20 fragor handlar om just detta och i mindre utstrickning om fragor
om det sociala, relationer och interaktion [27].

Metod

I vara analyser anvinde vi oss av parametrisk t-test eftersom detta ér den statistik som
mest frekvent anvénds 1 studier som analyserar resultat frdn TSK och QBPDS. Vi ar
medvetna om att data i fraigeformuléren ar kvalitativa (ordinalskala), darfor
kontrollerades resultaten dven med icke-parametrisk statistik (Wilcoxon). Resultaten frén
de parametriska och icke-parametriska analyserna var dverensstimmande med en
signifikansniva pa p= 0,00 for badde TSK och QBPDS sénkning.

Orsaken till urvalsmetoden var att inkludera patienter fran varje rehabiliteringsgrupp da
det kan tdnkas att det har blivit storre forbattringar 1 behandlingsresultaten inom vissa
grupper. SJC’s erfarenhet genom aren kan ha en positiv effekt ev. d&ven gruppens
dynamik kan ha en pdverkan. Ett helt randomiserat urval utan gruppindelningar hade
saledes kunnat ge annorlunda resultat. Den information som gavs om patienterna som
inkluderades 1 denna studie var knapphéndig. Enda fakta som fanns tillgdngligt var élder,
kon och skattning pa de bada formuldren. Huruvida yttre faktorer har paverkat
skattningen dr svart att veta. Vi vet att t.ex. forsdkringskassan har kontakt med SJC
angdende de patienter som &r sjukskrivna och foljer upp deras rehabilitering, vilket
eventuellt kan ha paverkat patienternas skattning.

En eventuell ytterligare paverkan pa resultatet kan vara att QBPDS formuldret som
anvindes pa SJC ér en svensk Oversittning som inte dr validitets- och reliabilitetstestad.
En 6versittning till holldndska finns som har god validitet och reliabilitet [19].
Forfattarna till denna studie anser det hollindska samhaillet likna det svenska kulturellt
och dirmed bor Oversittningen vara giltig att anvianda for att uppmata disability.

Om fler utviarderingsinstrument hade analyserats i denna studie kunde eventuellt
ytterligare forédndringar med betydelse for rehabiliteringsarbete ha pavisats, som t ex
sjukskrivningar och hilsorelaterad livskvalitet. Det finns heller inte ndgon kontrollgrupp.
Resultaten fran denna studie bor darfor tolkas med forsiktighet och kontrolleras i en ny
utvirdering dir kontrollgrupp ingar.

Klinisk relevans

Rorelserddslan har visat sig ha betydelse for att utveckla kronisk landryggssmarta. Det &r
saledes viktigt att undersoka vilka typer av rehabilitering som minskar rorelserddslan och
dir med disability som uppstar i samband med denna. Rehabiliteringen fran SJC visade
sig minska rorelserddslan for ménga av patienterna men inte alla. For att kunna erhélla en
hogre klinisk relevans bor det darfor undersokas vilka patienter som svarat positivt pa
behandlingen. I denna studie hade fler instrument behdvt inkluderas for att pavisa
ytterligare fordndringar for klinisk relevans.
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Konklusion

Resultatet i foreliggande studie visar pé att SJCs multidisciplinira rehabiliteringsmetod
har gett goda forbéttringar for bade patienternas rorelserddsla och disability. Det
pavisades dven ett positivt samband mellan rorelserddsla och disability.

Vi anser att forskning bor goras for att far fram ett sétt for att utvardera vilka patienter
som dr 1 behov av multidisciplinér rehabilitering, eventuellt genom skattningen av

rorelseriddsla.
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Kapitel 1
Valkommen till Spine & Joint Center

Du ska bérja en rehabilitering hos Spine & Joint Center (SJC). For att den har
rehabiliteringen ska bli sa verkningsfull som majligt ar det viktigt att du tar del av
informationen nedan.

Diagnostik och rehabilitering pa SJC &r baserat pa gedigen vetenskaplig forskning.
Detta lektionspaket med évningar &r avsedda for patienter, sasom du, som har besvar
i bédckenet och/eller ryggen och som far intensiv rehabilitering och radgivning pa SJC.
Vi avrader ifran att ldmna lektionspaketet vidare till en vdn eller bekant som férmodar
att han eller hon lider av besvdér i bdckenet och/eller ryggen, utan att en sadan diagnos

har stéllts.

Mal

Malet med rehabiliteringen pa Spine & Joint Center ar att underlatta de dagliga funktionerna.
Det &r mojligt att smartan okar tillfalligt under rehabiliteringen. Du kommer namligen att
anvénda muskler som du inte har anvant pa lange och goéra rérelser som du inte har gjort pa
lange. Om de dagliga aktiviteterna fungerar battre kommer du inte att 6verbelasta dig sjélv
lika mycket. Och det innebar att smartan kan avta pa langre sikt.

Forbattring av de dagliga funktionerna uppnas genom att pa ett specifikt satt arbeta med den
allmanna konditionen, stabiliseringen, muskelkoordinationen och tréaningen av de muskler
som &r viktiga for att backenet och ryggen ska fungera ordentligt. De 16 traningstillfallena har
ar inte tillrackliga for att din fysik ska fungera optimalt. Darfoér ska du fortsatta traningen efter

tiden pa SJC.

Rehabilitering i grupp

SJC:s rehabilitering ges i grupp. Du har placerats i en grupp dar deltagarna framst har
backen- och ryggbesvar. Att trana tillsammans med andra som har snarlika besvar har fiera
fordelar. Du upptacker exempelvis att det finns flera som har liknande besvér. Du far ocksa
mdéjlighet att utbyta erfarenheter samt praktiska tips och rad. Dessutom ger det méjligheten
att arbeta pa I6sningar pa problematiken och ni kan motivera och stimulera varandra.

Aven om rehabiliteringen sker i grupp och dven om évriga medlemmar i din grupp foljer
samma tréningsprotokoll, anpassas traningsschemat efter varje patients individuella och
fysiska mojligheter.

Rehabiliteringsplan

Rehabilitering under ledning av Spine & Joint Center tar fem eller sju manader. Den férsta
delen bestar av 16 lektioner férdelade 6ver atta veckor (tva ganger i veckan) eller 16 veckor
(en gang i veckan). Varje tillfélle tar tre timmar och &r indelat enligt féljande:

e 45 minuter traning

e ca 45 minuter lektion eller instruktioner

e 15 minuter paus

e traning resterande tid

Tidpunkten da pausen eller lektionen &ger rum kan éndras beroende pa gruppen.

Alla delar av behandlingen har ett sarskilt syfte. Darfor &r det nédvandigt att delta i alla delar

av rehabiliteringen.
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Sedan ar det meningen att du fortsatter med rehabiliteringen under tre manader pa egen
hand. Efter denna period kommer du att kallas till ett uppféljningsbesck pa SJC.

Végledning
Under traningen far du vagledning av flera sjukgymnaster. P& sa satt kan du dra storsta
madjliga nytta av den expertis som sjukgymnasterna har pa olika omraden.

Lédkare och psykolog
Det finns lakare och psykolog tillgéngliga pa SJC.

Ovrigt

Rehabiliteringen ar anstrangande. Det ar viktigt att du tar hansyn till detta och att du planerar
in rehabiliteringen i de dagliga aktiviteterna. Det kan vara bra att du tar ett uppehall fran vissa
aktiviteter under den tid som rehabiliteringen pagar sa att du har energi att folja konceptet
och gdéra dvningarna sa bra som mgjligt.

Under de olika lektionerna och under pauserna har du mgjlighet att diskutera eventuella
problem och férandringar som besvaren har fért med sig. Det ar majligt att rehabiliteringen
och den férandring som du genomgar vacker tankar som du behéver ventilera med nagon
som k&nner dig val. Darfér rekommenderar vi att du anmaler minst en person till var
information for narstdende. Om du under tiden kanner att du skulle behéva mer stéd, tala om

det for oss.
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Kapitel 2
Lektionsinnehall

Under behandling pa SJC kommer du att félja ett lektionsprogram. | detta program beskrivs
vissa verktyg som du kan anvéanda bade nu och i framtiden for att paskynda aterstallandet

och férhindra att besvaren aterkommer. Detta kapitel innehaller en sammanfattning av alla

verktyg och teman som behandlas under lektionsprogrammet.

Lektion 1: Introduktion

Under lektionen lar du dig att ansvaret for ditt tillfrisknande till storsta delen ligger hos dig
sjalv. Malet ar att dina nya kunskaper ska gdra dig till din egen expert pa hur du ska hantera
dina ryggbesvar. Pa sa satt far du kontroll dver situationen och du é&r inte langre beroende av

andra.

Lektion 2: Anatomi 1
| den har lektionen beskriver vi att dina besvar, som du haft hittills, kvarstar eftersom din

kropp inte fungerar som den gjort tidigare. Detta funktionsproblem har identifierats vid
diagnosen och utgor en perfekt utgangspunkt for traningen. Det ar ingen forvéarrad skada
som ar anledning till att besvaren haller i sig.

L.ektion 3. Anatomi 2

I den har lektionen lar du dig hur du kan arbeta pa att aterstalla funktionerna. | det har
kapitlet behandlas andning, stabilisering, koordinationsdvningar och avspanningsévningar.
Forsék aven i framtiden att sjalv ké&nna néar du ror dig ogynnsamt, dvs kompenserar genom
att t ex spanna skinkorna, och fortséatt att anvanda de 6vningar och tekniker som du lart dig
sa att du haller detta under kontroll.

Lektion 4. Belastning och kapacitet

I denna lektion diskuteras betydelsen av jamvikt mellan belastningen och din kapacitet. Detta
budskap galler for alla méanniskor, och i synnerhet fér personer som arbetar pa aterstallande
och som féljer en terapi. Att finna en jamvikt innebéar att du maste fatta beslut. Var medveten
om dina val, och fortsatt att avséatta tid och utrymme for dig sjalv. Det &r viktigt att du
fortsatter att bygga pa den jamvikt som du uppnatt och att du fortsétter att arbeta pa en

optimal kapacitet.

Lektion 5. Smaérta

Ha alltid som utgangspunkt att det finns flera faktorer som paverkar det faktum att besvaren
inte ger vika, och tank dven pa detta i framtiden. Utnyttja detta faktum genom att kartlagga
alla faktorer och att uppmarksamma dessa senare i livet.

Ett annat verktyg i denna lektion ar att smaérta inte automatiskt innebar att det &r tal om
skada. Smarta innebaér inte alltid att man ska undvika en viss rérelse, tvartom.

Du kanske ar orolig for kroppens tillstand och du kan inte férklara smartan. Darfor rér du dig
pa ett ogynnsamt eller rent av felaktigt satt. Detta leder till att nervsystemet blir overkansligt
och pa sa sétt reagerar du ibland kraftigt pa relativt 1ag belastning.

Lektion 6. Video 1
Tittar pa video for att se hur ditt rérelsemdnster &r.
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Lektion 7. Férandring?

Mycket av rehabiliteringen handlar om att du ska férandra delar av ditt beteende. Var
medveten om att férandringar tar olika tid beroende pa om vi tycker férandringen &ar stor eller
inte. Vi gar igenom olika stadier i var férandringsprocess och vi méter olika psykologiska
utmaningar i varje fas som vi maste ta oss igenom fér att komma vidare till nasta fas. Kom
ihag att bakslag, dvs atergang till det ursprungliga problembeteendet ingar som en naturlig
del i forandringsprocessen sa ge inte upp nar du far bakslag.

Lektion 8. Osédkerhet
Att gora en del féréndringar innebar inte bara fordelar. Ofta maste vi férsaka nagot eller méta

nagot obehagligt for att kunna goéra férandringen. Det ar naturligt att kénna sig osaker. Om
osdkerheten blir fér jobbig kan vi ta till olika skyddsbeteenden sasom att férneka att vi
behdver férandra nagot eller skjuta upp férandringen. Det ar viktigt att géra upp med sig sjalv
kring osékerheten man kanner, annars minskar sannolikheten for att férandringen kommer

att lyckas.

Lektion 9. Avspéanning och mittutviardering

Du blir medveten om hur dina besvér paverkas av (muskel)spanningar. Du l&r dig att
signalera spanning och da kan du bérja 6va pa avspanning. Du har méjligheten att aven i
framtiden bryta den onda cirkeln "spanning = smarta = spénning”.

Vi gor en individuell utvardering av var du star i din rehabilitering. Téank darfér igenom dina
mal som du satte upp férsta gangen.

Lektion 10. Hur ror jag mig?

I den hér lektionen diskuterar vi hur du, genom att fortsatta anvanda kroppen pa ett
funktionellt satt, kan framja aterstailandet. Byt stalining ofta, det finns ingenting som heter ratt
eller fel kroppsstélining. Anvand de anatomiska strukturer som du har tillgang till (diskarna,
muskelkedjor). Ryggen har behov av rérelse, det &r inte férnuftigt att alltid halla ryggen rak.

Lektion 11. Fortsatt trdning
| denna lektion diskuterar vi hur du i framtiden kan fortsatta med din traning pa egen hand,

t ex arbeta pa en optimal kapacitet pa ett gym.

Lektion 12. Video 2
Paminner dig om att du gjort stora framsteg i ditt rérelseménster jamfort med vid forsta

videolektionen.

Lektion 13. Rehabilitering och bakslag

Vi gar igenom vad det ar for faktorer som gér att vi bérjar med en férandring och vad det ar
som gor att vi fortsétter med den. Vikten av att vara regelbunden och att beléna sig sjalv
diskuteras. Bakslag kan inte undvikas helt, men de kan minskas, darfér gar vi igenom ett
patientfall dar ni far fundera 6ver vilka risker patienten star infér och vad hon skulle gora for

att férebygga riskerna.

Lektion 14. Repetition 1
Vi repeterar anatomi, smarta samt belastning och kapacitet.

Lektion 15. Repetition 2
Vi repeterar hallning, fortsatt tréaning samt gér en sammanfattning av allt du lart dig.

Lektion 16. Avslutning och slututvardering
Se dver dina mél och satt upp nya mal till uppféljningen om tre manader.
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Bilaga 2

TSK

Dessa dr nigra meningar som méinniskor har anvint for att beskriva sina tankar om att
ha ont och om att réra sig. Fér varje pistiende, ringa in limplig siffra som stimmer
bist med din uppfattning.

1. Jag dr rddd att jag skulle kunna skada mig ifall jag motionerar.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och héllet

2. Om jag forsckte 6vervinna smértan, skulle den bli vérre.

1 2 3 4
Haller inte Hiller med
alls med helt och héallet

3. Kroppen sdger ifidn att det dr ndgot allvarligt fel med mig.

1 2 3 4
Haller inte Hiller med
alls med helt och hillet

4. Smadrtan skulle troligen minska om jag motionerade.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och hallet

5. Folk tar inte mitt hédlsotillstdnd tillrdckligt pa allvar.

1 2 3 4
Haller inte Hiéller med
alls med helt och héllet

6. Det smirtproblemet jag rékat ut f6r har gjort att jag riskerar kroppsskador resten av livet

1 2 3 4
Hiller inte Haller med
alls med helt och hallet

7. Smérta betyder alltid att jag har skadat ndgon del av kroppen.

1 2 3 4
Hiller inte . Haller med
alls med helt och hallet

8. Bara for att ndgot 6kar smértan, behéver det inte betyda att det 4r farligt.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och héllet

TSK; Kori et al. (1990), Viaeyen et al. (1995)



9. Jag ar radd att jag oavsiktligt kan skada mig.

1 2 3 4
Haller inte Héller med
alls med helt och hallet

10. Det sikraste séttet att undvika att smértan forvérras, dr helt enkelt att vara forsiktig och inte géra
ndgra onddiga rorelser.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och héllet

11. Jag skulle inte ha s& hér ont om det inte vore nagot allvarligt fel i kroppen.

1 2 3 4
Haller inte Hiller med
alls med helt och hallet

12. Aven om jag har ont, skulle jag klara mig béttre om jag var fysiskt aktiv.

1 2 3 4
Haller inte Hiller med
alls med helt och hallet

13. Smértan &r en signal till mig att sluta tréna sé att jag inte skadar mig.

1 2 3 4
Haller inte Héaller med
alls med helt och hallet

14. Det 4r verkligen inte ofarligt for en person med mitt hdlsotillstdnd att vara fysiskt aktiv.

1 2 3 4
Haller inte Hiller med
alls med helt och hallet

15. Jag kan inte gora allt det som norimala ménniskor gor, eftersom jag s l4tt kan skada mig.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och hallet

16. Aven om ndgot gor att jag far rejilt ont, tror jag inte att det egentligen &r farligt.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med : helt och hillet

17. Ingen skulle behdva motionera ndr han eller hon har ont.

1 2 3 4
Haller inte Haller med
alls med helt och héallet

TSK; Kori et al. (1990), Viaeyen et al. (1995)
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Quebec frageformulir Aktiviteter Dagliga Livet

Nedan stdende fradgeformulédr handlar om pé vilket sdtt Dina rygg- och eller biackenbesvar
paverkar det dagliga livet. Personer med rygg- och eller bickenbesvir kan ha svart for att
utfora vissa dagliga aktivitet. Vi vill gdrna veta vilka av nedanstdende aktiviteter Du har svart
att utféra pga. av Dina besvdr. Om Du inte pga. av ett eller annat skill inte gor vissa saker
forsok da att forestilla Dig hur det skulle vara om du gjorde det. V.g. och kryssa for ett svar
for varje frdga (ldmna ingen fradga obesvarad).

Har Du idag svarigheter att utféra foljande aktiviteter pga. Dina rygg- och eller béackenbesvar?

Inga Knappt Vissa Mycket Vildigt Klarar

besvdar ndgot besvdr besvdar mycket detinte
alls besvir besvir
L. Stiga upp ur sdngen ) () ) () ) )
2. Sova hela natten () () ) () () )
3. Viéndasigisdngen () ) ) ) ¢ ()
4. Kora bil () ) () () ) )
5. StA upp 20-30 minuter i f61jd () () ) [ () ()
6. Sittaien stol i ndgra timmar () ) ) (D] () ]
7. Gé upp fOr en trappa ) ) ) ) ) ()
8. Kortare promenad (300-400 m) () () () () ) )
9. (A4 flera kilometer () () ) () () )
10. Na upp till en hog hylla ) ¢ ) ) ) ()
11. Kasta en boll D) ) ) ) ) )
12. Springa en kortare stracka (100 m) () () ) ) () )
13. Plocka négot ur kylsképet () () ) (@) () )
14. Bédda sdngen ¢ ) ) () ) )
15. Ta pé strumpor eller strumpbyxor () ) (@] ) () ()
16. Boja sig fram for att t.ex. gbrarent () () (D) () (D) (!
badkaret eller toalettstolen
17. Flytta en stol ¢ () () ) ) ¢
18. Oppna eller stidnga en tung dorr () () ( 7) Q) ¢ ()
19. Béra 2 kassar med matvaror () () (] () ) ()
20. Lyfta och béra en tung resviska () () () () (D) (D)
Detta skall inte fvllas i: ..x0= ..xl= ..x2= ..x3= .x4= ...x5=
+ + +. + + .=
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