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Abstrakt

En del studier viser en sammenhaang imellem nedsat neuromotorisk kontrol og LBP.

Der har til dato ikke vaare fremvist reliable og valide teststil at diagnosticere denne magruppe.

| dette studie er reliabiliteten, validiteten og diagnostiske vaardier af neuromotoriske kontroltest for
landen blevet undersagt.

Resultatet af studiet viste, at intertester reliabiliteten var acceptabel pa alle 8 tests. Med vaadier fra
moderat (ky 0,44) til naesten perfekt (ky 0,96).

Intratester reliabiliteten var acceptabel for 6 af de 8 tests for begge testere. To af testene vurderes
rimelig.

Vurdering af graden af neuromotorisk kontrol viste kappa, veerdier pa 0,87 og 0,73.

Resultatet af studiet viste endvidere, at LBP gruppen adskiller sig fra raskgruppen i forhold til
ratingscore. LBP gruppen havde en rating der 1441,7 % hgjere end rask gruppen.

For den samlede gruppe var der kun moderat korrelation imellem ration score og Roland Morris
spargeskema.

Der var en rimelig korrelation imellem antal af laandehold og ratingscore.

Sensitiviteten (95 %), specitiviteten (70 %) og de praadiktive vaadier (87,5 %) ligger pa et
acceptabelt niveau for kliniske test.

Overordnet viser testene god reliabilitet, men bar korreleres med andre parametre for yderligere test
af validiteten.



Abstract.

A number of studies show a connection between reduced neuromotor control and LBP.

So far no reliable and valid tests for diagnosing this group of patients have been published.

In this study the reliability and validity of 8 neuromotor control tests for the lumbar spine have been
examined.

The result of the study showed an acceptable intertester reliability for all 8 tests. With values
ranging from moderat (Kw 0,44) to almost perfect (Kw 0,96).

The intratester reliability was acceptable for 6 of the 8 tests for both examiners. For two of the tests
the intratester reliability was reasonable.

The assessment of the degree of neuromotor control showed kappaw values between 0,87 and 0,73.
Furthermore the study showed that the LBP group differs from the control group when comparing
the rating score. The LBP group rated 41,7% higher than the control group.

For the group as awhole, there was only a moderate correl ation between rating score and Roland
Morris Questionaire. There was a reasonable correl ation between number of LBP incidents and
rating score.

The sensitivity (95%), the specificity (70%) and the predictive values (87,5%) are on an acceptable
level for clinical tests.

In general the reliability of the testsis good. But for further testing of the validity they should be
correlated to other parameters.
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Ordliste

LBP (Low back pain) Smerter i den nederste del af ryggen med eller uden udstraling til gluteal

region og underekstremiteterne.

Neuromotorisk kontrol "Optima stabilitet (neuromuskulaa kontrol) er opndet ndr balancen
imellem udfoldelse (graden af stabilitet) og indsats er optimeret sdledes at energi forbruget er
mindst muligt”.

Specifik traening: Traming der sgger at veme specifik i sdvel muskelfiberrekruttering, som
muskelgrupper. Hvilke muskler skal trames samt hvilken funktion af musklen gnsker man at aendre

ved traaingen

Biopsykosocial model: Forstéelses model for smerte, hvor der tages hgjde for en biomekanisk

psykisk og social komponent som hver for sig eller sammen kan veare &rsag til smerte.

Roland Morris spargeskema (RMQ): Spergeskema til vurdering af hvor meget smerten pavirker
den enkelte person malt med 23 forskellige ja/ngj spargsmal

Rekruttering: Rekruttering er i denne sammenhaang brugt om evnen til at aktivere en
muskelfiber/muskel

Kinetic Control: Kinetic control er et firma der har specialiseret sig i undervisning og forskning i
muskulaa balance og stabilitet. Undervisningsgruppen er sammensat af fysioterapeuter fra 12
forskellige lande. Undervisningsmaterialet er indhentet fra forskning og kliniske beskrivelser

omhandlende dette omréde.

Rating score : En sammentadling af de point personen har scoret i sine tests. Des mindre rating

score des bedre neuromotorisk kontrol.

Laendehold: Smerter i laanden der har begramset personen i sin funktion i mere end 2 dage.



3. Introduktion

Smerter i laanden er et voksende problem i den vestlige verden. Op mod 60 til 80% af befolkningen
vil, pa et tidspunkt blive haammet af deres laandeproblem? Hos langt de fleste vil laandeproblemerne
fade til ro efter 2 til 3 maneder. Op mod 80% af dem, der ikke har féet behandling, vil fa
tilbagefald inden for det ferste &2 Det er foruroligende, at op mod 10% vil udvikle kroniske
smerter og funktionsnedsadtelse som falge af deres laandeproblem®. Ca. 62% vil stadig have smerter
efter det farste ¥4 & og 16% vil stadig vaae sygemeldt.*> Mange kroniske rygpatienter har behov for
en koordineret rehabiliterings indsats. Forskellige sundhedsfaglige professioner har hver deres
faglighed at byde ind med. Sterstedelen af laandepatienterne ses primaat af den praktiserende lasge,
fysioterapeuten og/eller kiropraktoren. Ved langvarige og komplicerede tilfadde vil patienten ofte
vage i bergring med en lang raekke andre professionelle som sagsbehandlere, socialradgivere og
psykologer. Der vil sdledes vaae behov for en tvaafaglig koordineret rehabiliterings indsats.
Rygproblematikken betragtes som en progredierende lidelse. Det er derfor vigtigt, at gere en indsats
for at stoppe dette problem, ved paet tidligt tidspunkt, at give rygpatienten redskaber til at genvinde
egenkontrol over sit funktionsproblem.

Der har i de senere & veget en del fokus pa den biopsykosociae model, for at forklare
kompleksiteten af |aandepatientens problem.

Denne opgave tager udgangspunkt i den del af rehabiliteringen, der har fokus pa at stille en specifik
diagnose, med veagt lagt pa undersegelse af den neuromotoriske kontrol og efterfalgende
genoptraming. Der er langt fra konsensus de forskellige professioner imellem, nar det gadder
undersegelse og behandling af denne gruppe®. Heller ikke inden for de enkelte faggrupper har det
vaget muligt at skabe enighed. Den manglende specifikke diagnose blandt flertallet af kroniske
laendepatienter, har fart til udvikling af mange typer behandlinger og terapier. Desvaare har der
endnu ikke vaaet prasenteret en patient undersagel sessystematik, et behandlings-regime eller en
terapi, der har skilt sig signifikant ud fraflertallet m.h.t. behandlingseffekt.

Klinisk og basal forskning har efterhanden skabt evidens for sammenhaeng imellem andring i den
neuromotorisk kontrol og laandesmerter. 26819112 Det stiller krav til nye reliable og valide tests, at
kunne identificere denne subgruppe. Der har lange vearet fokus pa reduktion af symptomerne og

udvikling af en tilgang til at fa patienterne tilbage til arbegjde sa hurtigt som muligt.

Risiko for recidiv efter laandehold er stor” Klinisk ser det ud som om, problemerne for den enkelte

patient tager til for hvert leandehold de oplever.



Test af neuromotorisk kontrol sager at komme bagom problemet og belyse en mulig arsag til

recidiv.

Klassificeringen vil ikke angive hvilken struktur der har problemet, men sgge en del af svaret p3,
hvorfor det er opstaet og hvordan det skal genoptraanes

3.1.0 Formal

Formalet med denne opgave er at udvikle og undersgge reliabiliteten af tests, der har til formdl at
vurdere den neuromotoriske kontrol af lsenden hos personer med og uden laandeproblem.
Derved kan resultaterne bidrage til den videre udvikling af neuromotoriske kontroltests og

klassifikation af laendepatienter.

3.1.1 Problemformulering

Hvordan er reliabilitet mellem to erfarne fysioterapeuter, ved anvendelse af 6 udvalgte diagnostiske
test for motorisk kontrol af lumbalcolumna, vurderet med et opstillet rating system?

Hvordan er korrelationen med den neuromotoriske kontrol - Roland Morris spegrgeskema (bilag 3),
og antallet af laandehold recidiv udfyldt ved spargeskema (bilag 2).

Hvordan er den diagnostiske vaardi af disse tests?

2.1.2 Hypotese

To erfarne fysioterapeuter kan med acceptable Kappa \, vaadier (Kappa > 0,4) diagnosticere og
gradinddel e bevasgedysfunktion ved 6 anvendte tests for neuromotorisk kontrol af lumbal columna.
Der er sammenhaang imellem nedsat neuromotorisk kontrol, begrasnsninger i funktion malt med
RMQ, samt antallet af laandehold.



4 Baggrund

4.1.0 Diagnosticering

Overordnet er kravet til diagnosticering, at den kan inddele patienterne sdledes, at det far en
konsekvens for de behandlingstilbud patienterne tilbydes, den prognose der kan stilles samt at det
giver mening for den enkelte patient. Det antages at 70 - 80% af alle kroniske laanderygsmerter ikke
kan diagnosticeres specifikt'. Dette udsagn understreger den manglende viden om, hvilken
biologisk struktur der er den symptomgivende hos lamdepatienterne. Selv med den viden vil vi
stadig std med spargsmalet hvad er den disponerende og vedligehol dende arsag til problemet?
Derfor er bade en grundig udforskning af lidelsens struktur, arsag og udvikling nedvendig, for at
kunne stille en korrekt diagnose/subdiagnose og derfratilrettel ssgge en optimal behandlingsstrategi.

Diagnosticeringen kan ifalge Sahrmann inddelesi 3 forskellige "tilgange” ud fra, hvad der opfattes
som den vigtige indfaldsvinkel til problemet®. En fokuserer pd symptomerne, en anden p& hvilke
strukturer symptomerne kommer fra, samt de funktionelle restriktioner der métte vage i det
pagaddende veer. Den tredje fokuserer pa predisponerende og vedligeholdende arsager til

symptomerne.

Nar klinikeren diagnosticerer efter den biologiske struktur, vil han/hun i diagnosticering og
behandling fokusere pa den struktur der menes at have patologien. Er der f.eks. inflammation i et
led, vil man forsgge at deampe den, hvorefter den svage struktur trames, sa det bliver muligt at tale
de belastninger, der menes at vage inflammationsprovokerende. Diagnosticeres der efter hvor
patienten har restriktioner, i eksempelvis bevamelighed eller styrke og sedter det i relation til
patientens symptomer, ma behandlingen nadvendigvis tage sigte pa mobilisering, manipulation og
evt. traaning af det veev, der kan taankes at have problemet.

Klinikkeren ma have fokus pa alle parametrane, for at kunne hjadpe den enkelte laandepatient bedst
muligt. Hvilke strukturer er symptomgivende? Er der evt nogle bevasgelser eller stillinger, der kan
reducere symptomerne og hvilke faktorer disponerer eller vedligeholder patientens problem?
Informationer om patientens psykosociale forhold har givetvis en stor betydning isaa for den

kroniske smertepatient.’
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Vurderingen af den motoriske kontrol og dermed stabiliteten giver sdledes ikke den endelige
| zsning pa rygpatientens problem, men skal ses som en brik i det samlede diagnostiske puslespil.

4.2.0 Neuromotorisk kontrol og stabilitet

4.2.1 Definition af stabilitet

| litteraturen og den kliniske praksis forbindes LBP i stigende grad med forringet stabilitet og
neuromotorisk kontrol 268910111213

Den nedsatte neuromotoriske kontrol vil betyde at de enkelte led er darligere styret hvilket vil fare
til nedsat stabilitet omkring et bevaggesegment med evt. falgende smerter og patologi 28121316
White & Panjabi definerer klinisk instabilitet af columna som en nedsat evne fra hvirvelsgjlen til at
vedligeholde dens bevasgeaandring under fysiologisk belastning, sa der ikke er neurologisk deficit,
ingen vasentlige deformiteter og ingen medfart smerte.™

Panjabis model tager udgangspunkt i det han kalder neutralzone.™

Neutralzonen er en del af bevesgeudslaget, hvor der er ingen eller minimal modstand til
intervertebrale bevagyelser. Jo starre neutralzone, des sterre frispil i leddet og dermed mindre
mekanisk stette. Neutralzonen kan vaae gget ved traume, artikulaa degeneration og/eller nedsat

rekruttering af de stabiliserende muskler. Neutralzonen kan vaare gget i en eller flere retninger

Kraft

L d .
Bevaegeudslag ! Seel |- ] fleksion

extension

A
\ 4

NEUTRAL ZONE

Modellen kan illustreres ved en laangde spaandings kurve. Haddningen pa kurven viser spaadingen der kommer i vaevet.
Gul illusterer gget neutral zone, grgn normal og rad reducer et nedsat neutral zone.
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Stabiliteten i laanden er afhaangig af interaktion imellem det passive system - det aktive system og et

kontrolsystem™*
Kontrol
systemet
motor kontrol via
sensorisk-motor
integration
Passive system ) < » ( Aktive system

Fysiologiske / Aktive kraft generator:
funktionelle statisk kontrol af holdning
acessoriske / isometrisk co-contraktion
translatorisk dynamiske beveaegelser

afferent feedback koncentrisk - produktion

& acceleration og bevaegelse
excentrisk - kontrol & deceleration
af momentum

afferent feedback
proprioception

Modellen danner grundlag for en stor del videnskabelige arbejder og kliniske beskrivelser
omhandlende stabilitet 28121617

4.2.2 Det passive system

Den passive stabilitet af columna er skabt af sdvel facetled, discus som de anteriore og posteriore
ligameter.

I midt neutralzonen giver de passive strukturer kun ringe stette. Derfor er stabiliteten i dette felt i
hej grad afhaengig af styring fra det aktive system™.

4.2.3 Det aktive system

De store krav til columna om en hgj grad af fleksibilitet, mobilitet og stabilitet nedvendigger et
system, der kan tilpasses efter den situation, det skal anvendesi.

Columna er omgivet af savel dybe som overfladiske muskler. Der er i flere studier fundet
sammenhaang mellem aktivering af columnas dybe muskulatur og evne til at stabilisere columna
Nyere teknologi i form af ultralydsscanning og fine wire emg sammenholdt med dissektions studier
har bidraget med ny viden om den dybe muskulaturs stabiliserende rolle. Den dybe muskulatur som
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multifidus, de dybe rotatorer, psoas og transversus abdominus er bedst egnet til at skabe den
underliggende stabilitet i columna og sikre neutralzonen 2"**181° Denne gruppe betegnes de lokal
stabiliserende muskler'®

Disse musklers primaare opgave er, at kontrollere neutralzonen ved at @ge den muskulage tonus
omkring leddet. Musklerne har minimal laangdesandring og er ikke retningsspecifikke®.

De stabiliserende muskler der skal kontrollere bevamyelse, betegnes globale stabilisatorer.’® Disse
muskler, eksempelvis obliques internus /externus og semispinalis, genererer kraft, for at kontrollere
bevagyeudslaget. | den stabiliserende rolle arbejder de hovedsageligt excentrisk og holder derved
igen for at kontrollere bevasgel sen.

En tredje gruppe af muskler, hvis primaze funktion er at generere og producere bevaggelse, har farst
en stabiliserende rolle, ndr der stilles starre fysiske krav til bevasgelse og stabilitet. Disse muskler
betegnes globale mobilisatorer ¢

4.2.4 Kontrolsystemet

Kontrolsystemet modtager konstant input fra det passive og aktive system. Den primagre stabilitets
rolle fra dette system er, at monitorere den rekruttering der skal ske af det aktive system. Specifikke
muskler bliver malt og justeret, sa de honorerer de krav som stabilitetsfunktionen kraever®®,
Systemet er komplekst. Nyere neurovidenskab indikerer, at motorisk kontrol skabes gennem
samarbejde af mange hjernestrukturer organiseret savel hierarkisk som parallelt. Dette betyder, at
signalet kan ga to veje. * Hierarkisk gennem de forskellige niveauer af CN'S, men samtidig udsendt
parallelt til mange andre dele af hjernen.

Stabiliteten er ikke kun skabt af forprogrammerede manstre fra cortex, men er i hg grad
monitoreret af feedback fra kinaestesiske input.

Kontrolsystemet opfanger input fra forskellige receptorer, dels fra huden (exteroreceptore), dels fra
proprioceptore omkring led, muskler og sener.?

Muskeltenens opgave er, at opfange og respondere pa andringer i muskellaangden. De er placeret
parallelt med muskelfibrene. De har en enestéende opbygning, idet de har deres egne sensoriske og
motoriske forsyning. Den sensoriske del opfanger forandringer i muskel l1aangden. Den motoriske
del kan tilpasse laangden sdledes, at den har en bedre dynamisk raskkevidde og kan monitorere hvor

pavirkelig receptoren skal vagre for forandringer i laangden.?
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Senetenen er sensitiv for spaandingsniveauet i senen, skabt sdvel passivt som aktivt. Senetenen
ligger indveevet omkring muskelsene overgangen. Nar der kommer en opspaanding i vaevet, bliver
receptorerne deformeret og der sker en gget fyring. Pa den made skabes en nuanceret feedback til
CNS om, hvor meget stragk der er pa vaevet eller hvor meget muskelaktivitet, der er til stede. %

4.3.0 Pavirkning ved dysfunktion af det muskulaere system.

Smertens pavirkning pa muskelaktiviteten og motorisk kontrol er kontroversiel.

Det er usikkert, om smerten giver nedsat neuromotorisk kontrol, eller den nedsatte kontrol giver
smerte.

Flere studier har divergerende resultater. Reviews over den evidens, der foreligger pa smertens
pavirkning af muskulaturen indikerer, at musklerne under overbelastning og dysfunktion reagerer
forskelligt."*** Nogle af studierne viser en gget aktivitet i musklerne, isa fleksor musklerne synes
at blive overaktive. Nyere teorier peger pa en sammenhaang i mellem frygt for smerten og forsinket
timing. Hvis frygten for smerten har en direkte pavirkning pa det motoriske center kan det give en
mulig forklaring pa sammenhaeng imellem psykiske andringer, psykosociale faktorer og
neuromotoriske problemer.*®

Flere sadter en sammenhaang imellem overaktiviteten i disse muskler og en sensitivering af fleksor
refleksen. Andre illustrerer en sammenhaang mellem nervepavirkning og @get muskelaktivitet
omkring nerven, for derved at beskytte det sensitiverede nervevaar.?*® Andre studier har haft fokus
pa den dybere muskulatur og har fundet dysfunktion i form af reduceret evne til muskelkontraktion,
forsinket timing, inhibering og nedsat tvaasnitareal.>*"® % Der ses en aandring i rekrutteringen af
abdominal-musklerne hos spondylolistese og spondylose patienter. Ved indtraskningen af abdomen
er der gget aktivering af rectus abdominusi forhold til transversus abdominus, obliques internus og
externus”. Dette menster underbygges af studier pd @vre cervicalcolumna, hvor personer med
nakkesmerter, har vist en gget aktivitet af de overfladiske muskler (sternocleido mastoideus og
scaleneii) i forhold til de dybe cervicale flektorer.?®

Ferstegangs laandeproblemer har et reduceret tvaasnitsareal pa multifidus pa 30 % allerede inden

for de farste 48 timer efter laandeholdet. 80 % af de personer der indgik i kontrolgruppen og derfor

ikke genoptraenede denne muskel, fik ikke normaliseret deres tvaarsnitsareal igen. Dette pa trods &f,
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de pd det tidspunkt var smertefrie’ En inadeekvat rekruttering af de stabiliserende muskler vil
sandsynligvis betyde, at leddet ikke er stabiliseret godt nok pa det tidspunkt bevaegel sen sker.'"*8
Det synes forstaeligt, at der er modstridende argumenter for, hvorvidt musklerne bliver overaktive
eller inhiberede. Det kan tamkes, at det har en betydning, om det er en dyb stabiliserende muskel
eller en overfladisk mobiliserende muskel, der er undersggt. Klinisk ses nogle muskler typisk
overaktive og har behov for inhibering/udspaanding, mens andre muskler typisk bliver inhiberet og
har behov for facilitering.®

Sarhmann og Janda har igennem flere artier talt om en ubaance af de stabiliserende og
mobiliserende muskler. Ubalancen har en betydning, for den made vi beveeger os pa. Har vi f.eks.
en overaktivitet i hasemusklerne og laandens muskler er inhiberet, bliver der en pragference for at
bevegge sig i laanden i forhold til hoften under en foroverbgjning.

Sahrmann betegner det som "relativ fleksibilitet” og underbygger det med, at kroppen altid vil tage
den retning, hvor der er mindst mulig modstand.®

Hvis den retning, der har den mindste modstand, ogsa har den mindste stabilitet, betyder det, at

bevaagel sen hovedsagligt vil forega der med gget risiko for udvikling af patologi.?

De 2 figurer illustrerer forskellen i den relative fleksibilitet under en fremliggende knadfleksion.
Ved figur 1 er laanden i neutraltilling i figur2 har den bevesget sig i et @get svaj pga. at den relative stivhed er mindre
der.

Ved genoptraming af den muskulaae ubalance rettes fokus mod denne problemstilling ved at

facilitere de muskler, der er inhiberede og samtidig inhibere evt. overaktive muskler.??

4.3.1 Dysfunktion og rekruttering af slow twitch muskelfibre
Rekrutteringen til musklen er styret fra svel spinalt som centralt niveau.
Der er sammenhaang imellem sansningen af muskelaktiviteten og den reflektoriske effekt pa den
motorneurale pool. En gget sansning af anstrengelse vil finde sted, hvis musklen er svaskket pga.

treethed, neuromuskul e blokering, andring i laangde- spaendingsforhold og laesion i CNS.*
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En stor del af de undersegelser, der omhandler dette omréde, tager udgangspunkt i
extremitetsleddene.”® Enkelte undersggelser har dog vist en sammenhaeng imellem problemer i
columna og andret proprioception.®*! Den kinaestetiske sans er nedsat hos personer, der havde
kroniske cervicale smerter. Der er endvidere en sammenhaang med efterfglgende forbedring af
proprioceptionen og reduktion af smerte®! Lignende andring er fundet hos patienter udsat for
whiplash skade.

N&r proprioceptionen er nedsat, vil sansningen af anstrengelsen blive gget.* Det bliver svagrere at
rekruttere slow twitch muskelfibrene. P4 den made kan opfattelse af, hvor svaat en bevaggelse eller
hold af en stilling fales, blive en indirekte indikator for hvor god proprioceptionen er.

Fornemmelse af nedsat styrke behgver ikke vaare et styrkeproblem, men i hgjere grad et problem
med nedsat proprioception og evne til at rekruttere slow twitch muskelfibrene. Der er teorier om,
at en forstyrret rekruttering kan fa en betydning for fibertype sammensagningen. Et studie pa
cervical columna, har vist en starre procentvis forekomst af fast twitch fibre hos nakkepatienter end
raske, samt hurtigere udtregning af halsmusklerne hos patient gruppen.* Den underliggende
stabilitet, der bruges ved lettere aktiviteter, kan skabes med rekruttering af slow twitch
muskelfibrene alene. Blot 1-3% @gning af muskelaktivitet i den dybe muskulatur, er nok til at skabe
begyndende stabilitet omkring bevaagesegmentet.® 25% af MV C (maximum voluntary contraction)
i den dybe muskulatur er nok, til at skabe optimal stabilitet omkring et bevasgesegment. %
Inhibering eller bortfald af slow twitch muskelfibrene vil skabe darligere forudsagtning for den
underliggende stabilitet uden at blive udtraetet *52°

Hvis der i klinisk praksis skal sates fokus pa denne problematik, ma genoptraaningen indeholde en
del proprioceptive udfordringer og @velser med lav belastning, der faciliterer til rekruttering af slow
twitch muskelfibrene 8% 2%
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4.4.0 Test af den neuromotoriske kontrol i laenden

Der findes pa nuvagrende tidspunkt ikke et pdlideligt og valideret vagktgj, der kan nuancere den
neuromotoriske kontrol. De diagnostiske tests der gnskes undersggt her, indgér i en starre helhed
som en del af et testapparat til undersagel se og evt. behandling af stabilitets problemer i laanden.
Den neuromotoriske kontrol af laanden undersgges ved, at patienten foretager en bevasgelse i et led,
der vil introducere en medbevasgelse i landen. Dette kan forega i enten fleksion, extension, eller
rotation. N&r patienten forseger at holde landen i den samme udgangsstilling med let
muskel aktivitet, kan dette kun lade sig gere med de stabiliserende muskler. Er disse muskler darligt
rekrutteret, vil dette medfare en medbevaggelse i laanden, eller at mere overfladiske muskler bliver
rekrutteret.® Et modhold med overfladiske muskler, vil betyde en vassentlig starre aktivitet. Denne
form for opndet stabilitet (brasing) vil pavirke respiration, udholdenheden og evnen til at udfere
bevaggel sen isoleret.2*®?%" Det er derfor vigtigt, at have en vurdering af disse elementer med i
vurderingen af den motoriske kontrol.

De kvalitetskrav der stillestil kontrol af bevaegel sen, er forsagt gjort s objektive som muligt.

Kinetic Control konceptet har igennem et rating system, forsegt at objektivisere kravene.**®

4.4.1 Ratingsystemet
Rating systemet har til formal, at vurdere evnen til at kontrollere bevaggelser i laanden under normal
funktionel belastning. Rating systemet bygger pa teoretiske og kliniske betragtninger. Det er
igennem den forudgdende testning af rygraske og laandepatienter, udviklet og tilpasset de enkelte
tests.
Hver enkelt test vurderes efter de beskrevne benchmarks (se bilag 1-6), som "negativ”, ”kan med
besvag™, eller "positiv”’ der betegnes med tegnene:

Negativ

Kan med besvaa

Positiv
Systemet giver sdledes 3 muligheder.

| hver test vurderes evnen til kontrollere bevagyelse i en bestemt retning. Hver bevagyeretning
vurderes for sig.
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Det forste  relateres til korrekt magnster og evne til at adskille bevaggelsen fra bevasgelse i en
anden region.
Det andet  relaterestil ideel lav taarskel rekruttering og ingen behov for yderligere feedback.
Dvs for at teste negativt ved testen (), ma personen vagre i stand til at udvise et retningsspecifikt
rekrutteringsmgnster og derved kontrollere den retning og det led der udfordres ved bevasgel sen.
Det skal kunne udfgres med lav taarskel rekruttering Det skal se sikkert ud, og der ma ikke veae
ekstern feedback.
Far testen vurderes det mulige bevaggeudslag med passiv stette.
Testen kan skrives op pa fglgende made:
. Kan kontrollere bevagelsen af funktionel load, koncentrisk og excentrisk til det mulige
bevaggeudslag eller benchmark standard
. Og det kan gares
— Med bevaggeudslag til benchmark
— Uden ekstra feedback
— Det ser ubesvaget ud

Hvis man ikke kan fadet farste  rates

Graden af motorisk kontrol kommer som en samlet vurdering af, hvordan personen motorisk har

klaret sig. Det giver observatgren mulighed for at nuancere vurderingen af den motoriske kontrol:

Grad (a) Let motorisk problem: Falder lige uden for de krav, der er sat omkring motorisk kontrol,
men det er tydeligt, at de stabiliserende muskier bliver rekrutteret.

Grad (b) Moderat motorisk problem. Der er en del problemer med at kontrollere bevasgelsen. De
stabiliserende muskier bliver dog rekrutteret.

Grad (c) Svea't motorisk problem. Der er store problemer med at kontrollere bevasgelserne. Der er
ikke stor forskel pa, om bevaegelsen bliver gjort aktivt/passivt eller om personen spaander sa meget,
at bevasgel sen bliver stoppet med stor bracing/ rigiditet.

Inden kontrollen vurderes, er det vigtigt at patienten har forstaet den enkelte test. Forstaelse skabes

igennem forklaring, forevisning, gvning, mere forklaring ect. Pa et tidspunkt ser det ud som om

personen ikke forbedrer sin evne til at kontrollere bevasgelsen. Farst pa dette tidspunkt er personen
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klar i den test, til at blive vurderet i den neuromotoriske kontrol. Samme fremgangsmade bruges
ved hver test.¥

Det er vigtigt at prioritere de retninger, hvor der er motoriske problemer, for derved bedre at kunne
malrette genoptramingen. Klinisk vil prioriteringen ske i forhold til de aktiviteter personen i
anamnesen har betegnet som problemfyldte.

Den vigtigste betegnes 1, derefter 2. Hvis to retninger er lige vigtige skrives sasmme tal ud for dem.
Dertil kommer klassificeringen i grad @) som minimal, b) moderat eller ¢) med vaesentlig nedsat
kontrol, betegnet a, b, c.

Eksempelvis vil en person, der har extensions relateret symptomer og har problemer med de
neuromotoriske extensions testsi en moderat grad, kunne betegnes som E;b.

En person der har problemer i bade extension, rotation og desuden har vassentlige neuromotoriske
problemer betegnes E;R;cC.

4.4.2 Anvendelsei klinikken

Klinisk vil konklusionen pa undersagel sen, sammenhol dt med patientens anamnese, danne grundlag
for hvilke gvelser patienten skal trame.

Hvis patienten beskriver symptomer ved fleksions relaterede aktiviteter som f.eks. at sta
foroverbgjet, sidde, tage stramper pa, og samtidig har nedsat motorisk kontrol ved test af fleksion,
bliver fokus lagt p& opevning af motorisk kontrol af fleksion.*

Det er vigtigt at tilpasse den enkelte gvelse sdledes, at patienten kan udfere den, men med noget
besvaa. Derved sikres, at patienten traaer med en gvelse, hvor de har nogen kontrol men stadigvask
et behov for forbedring.

Ingen patienter bar trame med gvelser der gger smerten.
Hvis dette er tilfad det, er det vigtigt at vurdere:

16,29,37

Om gvelsen er udfart korrekt
Om der er inflammation i leddet

Om andre smertetilstande af f.eks. neurogen eller autonom karakter er til stede

Malet for gvelserne er, at skabe en motorisk kontrol, der kan integreres til de dagligdagssituationer,

der normalt er smerteprovokerende.®%2%%
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Der er endnu meget sparsom evidens for specifik traming af motorisk kontrol af laanden.

O'Sullivan har i et forsgg med patienter med spondylose og spondylolistese, vist en effekt af
stabiliserende traming®’

Hides har i et forsgg vigt, at risiko for tilbagefald for farstegangs rygpatienter er signifikant mindre,
hvis deindgér i et specifikt stabiliserende tramingsprogram.?

5.1.0 Reliabilitet - validitet studiet

5.1.0 Etiske overvejelser

Alle forsagspersoner har far inklusion underskrevet et informeret samtykke, pa baggrund af
mundtlig og udleveret skriftlig information om projektets formal, forlgb, risici og mulige gevinster.
Deltagelsen i projektet frivillig og kan kun foregd med forudgdende underskrift af informeret
samtykke. Alle deltagere er blevet informeret om deres rettigheder til at traade ud af projektet til
enhver tid, uden at dette far konsekvenser for deres videre behandling paklinikken eller hospitalet.

Projektets karakter har ikke givet ikke anledning til at padrage deltagerne yderligere ubehag,
eftersom maleproceduren var harmigs og de risici der kunne vagre forekommet under forsaggene,

ikke kan tamkes at overstige en normal hverdag.

Studiet synes derfor at respektere og overholde de regler og anbefalinger, der er udstukket af
Helsinki 11 deklarationen.®
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5.2.0 Metode

Materiale (testpersoner)

Der indgik i alt 32 forsagspersoner i undersggelsen. De er blevet rekrutteret blandt patienter pa
klinikken, andre klinikker og et hospital i naromradet. Raske er blevet rekrutteret blandt parerende
til patienter og blandt kollegaers omgangskreds.

Rask LBP
Antal n32 10 22
Mand (20) 4 16
Kvinder (12) |6 6
Aldersfordeling| 27 —65a&r |26 —71ar
Gennemsnits 37,8 & 46,2 &
alder

Tabel 1 viser aldersfordelingen og gennemsnits alder opdelt
for LBP og rask gruppen for meand og kvinder

Inklusion Eksklusion

Rask
Tidligere have haft lsandesmerter, der har betydet
Underskrevet informeret samtykke

Taler og forstar dansk
Alder mellem 20 og 80 &
Faler sig sund og rask

sygemelding fra deres arbede, eller havde
pavirket ADL

Aktuel smerter i hofte, ben eller laand

Neurol ogiske lidelser

Reumatiske lidelser

Diabetes

LBP | Underskrevet informeret samtykke Neurol ogiske lidel ser

Taler og forstar dansk Klinisk eller radiologisk verificeret Iumbal
Alder mellem 20 og 80 & diskusprolaps

Bortset fra landeproblem fgle sig| Neurologiske udfaldssymptomer.

sund og rask Reumatiske lidel ser

Landesmerter af mindst 14 dages| Diabetes

varighed med eller uden udstrdling til
underekstremiteterne

Smerter med amindelige funktionelle
belastninger

Tabel 2 viser inklusion - og eksklusions kriterier for rask og LBP gruppen
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5.2.1 Observaterer
De to observatgre er privatpraktiserende fysioterapeuter med efteruddannelse inden for Kinetic
Control principperne. De har henholdsvis 2 og 4 &rs anciennitet som fysioterapeuter. En har taget

farste del af manuelterapi eksamen og én er i gang med uddannel sen.

5.2.2 Traening af observatarer

Tramingen af observatarerne foregik i tre faser:

Fase 1. Diskussion og afprevning af testene, udlevering af test manual. 14 dages individuel
afprevning paforskellige rygpatienter og raske.

40 spargsmal til besvarelse omhandlende testning af motorisk kontrol.

Diskussion af besvarelserne.

Fase 2: Diskussion om evt. andringer af testene. Afprevning pa 3 personer, hvor der skal vege
konsensus om resultat. Diskussion pa baggrund af videooptagelse af testene. Afpravning pa egne
patienter.

Fase 3: Som fase 2, men med observation af extern vejleder.

Fase 4: Yderligere afprevning pa 4 personer. Diskussion af test resultaterne og finpudsning af
testene. En del af testene er blevet andret undervej i pilotprojektet. Testene er forsegt gjort mere
objektive ved at inddrage flere malinger pa alle steder, det var muligt.
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5.3.0 Testene

Testene har fokus pa den neuromotoriske kontrol og har til formdl at undersage, hvilken eller hvilke

retninger patienten har problemer med at kontrollere

Der er i alt 6 forskellige tests, der har fokus pa 3 forskellige bevasgeretninger i columna. Testene er

udvalgt fra kliniske erfaringer, modificeret fra tests, der har vaaet brugt klinisk igennem mange ar

og diskuteret med andre, der har erfaring indenfor diagnosticering af bevaagedysfunktioner.

Navn Forkortelse | Illustration Retning Beskrivelse Bilag nr.
Sway Sway Kontrol af | Extender i|4a
extension |laanden uden at
hofterne traskker
frem
Prone kneeflexion | PKF Kontrol af |[Bgf i knaseene|4b
extension |uden at laanden
extenderer
Backward rocking |BR - Kontrol af |Bevasy  bagud | 4c
fleksion uden fleksion af
T e
Sitting knee| SKE Kontrol af | Strask  knasene|4d
extension fleksion uden fleksion i
landen
Bent kneefal out |BKFO A Kontrol af [Benet ud til|4e
extension |siden uden
rotation i laanden
Sidelying turnout |SLTO Kontrol af | Knaeet op og ud | 4f
rotation uden rotation i

laenden

Skematisk fremstilling af de anvendte tests. Mere udferlig beskrivelser findesi bilag....
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5.4.0 Design

Studiet er designet som et test - retest studie. Designet giver mulighed for at vurdere reliabiliteten,
validiteten og den diagnostiske veadi.

De to observatgre ser pa udfegrelsen af den samme test samtidig. Alle er blindet for, hvilke
aktiviteter patienten har problemer med og observater 11 og I1l er blindet for, om det er en "rask”
eller en lasndepatient der testes De to observaterers resultater, er ogsa blindet for hinanden pa
testdagen og for deres eget resultat imellem de to testdage.

Testpersonerne har udfyldt spergeskemafor VAS, Roland Morris Q og antal af laandehold

Disse svar kan i resultatopgerelsen relateres til hinanden og til vurderingen af den motoriske

kontrol.

5.4.1 Praktiske forhold

Alt udstyr var opstillet og klar til brug pa Privat klinik Fysiocenter Tarnby.

Fors@get er ”lowtech” og kraever ikke indkgb af dyrt eller avanceret betjent udstyr:
Hgjdejusterbar behandlingsleje
1 stk. flexicurve med maleband (kan kabes i enhver tegnestue pris ca. 80 kr.)
1 vippespgj| (kan erstattes af en stol)
Uelastisk tape.

5.4.2 Procedure

Personen er ved farste testdag blevet orienteret om formal og ideen med projektet og proceduren for
de to testdage.

Personen fik ca. 10 min i enerum til at gennemlasse samtykkeerklaging, indtegne smerteomrade pa
kropskema og markere den aktuelle smertetilstand pa VAS eller sdte et kryds ved siden af
kropsskemaet ved smertefrihed. Derefter blev et Roland Morris skema samt et spgrgeskema om
symptomer ved forskellige aktiviteter besvaret. Besvarelserne af spargeskemaerne lagde personen i

en kuvert og svarene blev pa den made blindet for alle 3 testere.

Observater | (FE) har derefter forklaret og instrueret forsggspersonen i udfarelsen af den farste test.
Bevasgeligheden blev malt og opstillingen gjort klar.
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Testen blev farst vist pa video flere gange, Derefter prevede forsagspersonen selv at udfare testen.
Bevasgel sen blev tramet, korrigeret og tilpasset sa godt som det var muligt. Nar det ikke var muligt
at skabe yderligere forbedring i testen, blev observater I og Il tilkaldt.

Observater 11 og |1l deltog sdledes ikke i indlagingen af gvelserne og var derfor blindet for de
informationer, der métte komme.

For at vurdere inter- og intratester reliabiliteten, blev alle forsggspersoner vurderet af de to
observatarer, pa to forskellige tidspunkter. For at sikre at forsggspersonerne blev vurderet pa
samme grundlag, s de 2 observatere forsggspersonen samtidigt.

Testen blev delt op i to:
Observater 11 og 111 vurderede hver enkelt bevasgetest efter de tidligere beskrevne punkter (se bilag

1-6), som positiv eller negativ der blev betegnet med tegnene  eller
Personen udferte 5 gentagel ser og evnen til at kontrollere bevaegel sen med feedback blev vurderet.
Personen udferte yderligere 5 gentagelser uden feedback og evnen til at kontrollere bevasgel sen til
"benchmark”, ”uden feedback” og " ser det ubesvaaret ud” blev derefter vurderet. Hver test havde 5
felter, der skulle udfyldes.

Nar personen havde udfert testene havde han/hun min. udfert 15 gentagel ser.

Observatarerne skjulte bedammel serne for hinanden.

I Klinikken vil ikke forekomme. Det ville betyde, man kan ikke testen, men ger det uden
besvaa. | disse tilfadde vil man lave testen om og fa en ny vurdering. | forsgget kan det forekomme,
hvis personen bliver bedre undervejs. De vil derfor i databearbejdningen blive vurderet som
Efter vurdering af testen forlod observater 11 og 111 testrummet og proceduren blev gentaget med en
ny test.

Rakkefglgen af testene var tilfaddig og blev aandret imellem hver testperson.

Nar testene var gennemfart blev testresultaterne samlet sammen og observatgrerne noterer til sidst
en samlet vurdering.

Anden gang forsegspersonen mgdte op blev protokol gennemfert (minus besvarelse af
spargeskema). Inden den nye testrunde startede, blev det sikret at der ikke havde vaaet gget smerter
eller ubehag skabt af ferste testrunde.

Efter afslutning af begge testrunder gennemgik observater | testresultatet for personen og kom med
rad og vejledning i forhold til traming, hvis det var ngdvendigt.
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6. Dataanalyse
Til brug for dataanalyse er brugt STATA statisik program.

6.1.0 Reliabilitet

Til undersggelse af inter-observater reliabiliteten sammenholdes observationerne fra hver enkel test,
fra observater Il og Il til intra-observater reliabiliteten sammenholdes observationer fra testdag 1
og 2.

Den statistiske analyse er foretaget v. ha. observeret enighed, kappa og vaggtet kappa-statistik.

Ved beregning af den observerede overensstemmelse vurderes, hvor hyppigt to observationer vil
give samme svar, velvidende at det i en del af tilfaddene kunne vaare sket ved en tilfad dighed.
Resultatet angives i procent. Resultatet er nemt at forstd, idet det klart angiver: "Nar denne test
bruges, hvor stor enighed er der s3?”. Problemet er, at resultatet ikke klart udtrykker dygtighed eller
hvor palidelig testen er. Resultatet kunne vaare opstaet ved et tilfad digt sammentrad.

| kappa statistik er tilfaddigheden trukket ud af vurderingen.

Beregningen af kappa og vaagtet kappa er beskrevet i bilag 5.

6.2.0 Validiteten
Kravet til en god klinisk test er, at den skal vage gyldig, altsa male det man gnsker at male. Den
skal kunne finde de raske for de syge eller dele en gruppe af patienter ind i mindre subgrupper.
Validiteten testes ved at korrelere testen med andre tests.
Til undersggelsen af validiteten er korrelationen af fglgende parametre beregnet med Pearson
korrelation koefficient:
Sammenhang imellem antal af tilbagevendende rygproblemer og motorisk kontrol
Sammenhaang imellem VAS og motorisk kontrol
Sammenhaang imellem smerteudbredel se og motorisk kontrol
Sammenhaang imellem antal af tilbagevendende rygproblemer og score pa Ronald Morris

Sammenhaang imellem motorisk kontrol og score pa Ronald Morris beregnes.
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6.3.0 Diagnostisk veerdi

Sengitivitet og specificitet fortadler, hvor god en test er til at klassificere, om en person har en
sygdom/problem eller g. Sensitivitet refererer i denne undersggelse til, hvor ofte en person med
LBP bliver testet positiv i de neuromotoriske tests. Specificiteten afger, hvor ofte en rask person
testes negativ i de neuromotoriske tests. Sengitivitet og specificitet udmaaker sig ved, at de er
uafheengige af praevalensen af sygdommen®

Forudsatningen for at kunne regne pa disse vaadier er, at der foreligger en facitliste for
sygdommen.® Der foreligger i litteraturen p& nuvaarende tidspunkt ingen klare definitioner pd, hvor
skagringspunktet skal ligge samt pd, hvor meget den neuromotoriske kontrol skal vaare pavirket, far
den er relevant, i forhold til LBP. Sensitiviteten, specitiviteten og de praadiktive vaadier, beregnes
af den arsag ved forskellige cut points for den neuromotoriske kontrol.

Beregningen af validiteten er beskrevet i bilag 6.
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7. Resultater:

7.1.0 Forsggspersonerne

7.1.1 Smertetilstand

Personens aktuelle smerte blev malt ved hjadp af en visuel analog skala (VAS), hvor yderpunkter er
defineret som O = ingen smerter og 10 den vaast tamkelige smerte. | "LBP gruppen” var smerte
niveauet fra

1til 7,5 med et gennemsnit pa 3,5.

Ingen i raskgruppen havde laendesmerter.

Visuel analog skala

b s dendblin €

1 4 7 1 13 1 1© 22 25 28 31

I
onN MO
[
[

32 personer der indgar i undersggelsen

Tabel 3 viser det aktuelle smerteniveau mal pa VASfor de 32 personer, der indgik
i forsaget.

7.1.2 Smerte udbredel se

Smerteudbredel sen blev indtegnet pa” kropsskema’.

Allei LBP gruppen havde smerter i region 0,1 eller 2.
Sterstedelen havde smerter i laanden strélende ud over
glutealregionen. Der var flest, der havde udstraling til ve. side.
Enkelte havde smerter traskkende helt ned til foden.

Figur 1 viser smerteudbredelsen for LBP gruppen og angiver, hvor mange
personer der krydsede af i de forskellige felter.
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7.1.3 Funktionsscore Ronald Morris Q

Roland Morris Q giver 23 svarmuligheder, hvor hvert positivt svar kan give et point. Sdledes kan
personen score O point ved ingen pavirkning af funktion og 23 point ved svag pavirkning af
funktionsniveauet.

| LBP gruppen var funktionsscoren imellem 2 og 21 med et gennemsnit pa 9,8.

| raskgruppen var der kun én, der havde markeret i et enkelt felt

Tabel 4 viser det aktuelle RMQ score for de 32 personer, der indgik i forsgget.

7.1.4 Antal leendehold

12 &f personerne i LBP gruppen havde haft mere end 10 laendehold. 2 havde haft imellem 5 og 10,
0g 8 personer havde haft mindre end 5 laandehold.

| raskgruppen var der en enkelt, der tidligere havde haft 5 mindre laendehold, som efter hans udsagn
ikke havde betydet noget for hans funktionsniveau.
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Reliabiliteten

7.2.0 Intertester resultater

Intertester reliabiliteten spaander fra moderat (k. 0,44) til neesten perfekt (ky 0,96).

SKE havde den hgjeste vaardi (KwO0,86 og 0,86). BKFOh (test dag 2) var den eneste, der havde en
vaadi under det acceptable (k 0,34).

Bortset fra BKFOh (75%) og SLTOve(71%) havde alle tests en intertester overensstemmelse pa

over 80 %.

Intertester s\r/g?:rr:;\s';mmelse tgggptit 95%Cl - kappa £ il
reliabilitet
Sway intertester tests 1 85,94 0,97-0,40 0,90-0,40
intertester test 2 87,50 1,00-0,40 0,90-0,44
PKF intertester tests 1 82,81 0,96-0,35 0,85-0,33
intertester test 2 85,94 1.03-0,35 0,96-0,40
BR intertester tests 1 90,63 1,11- 0,49 1,00-0,48
intertester test 2 92,19 1,15-0,51 1,11-0,56
SKE intertester tests 1 93,75 1,17- 0,56 1,15-0,63
intertester test 2 98,44 1,28 -0,64 1,22-0,67
BKFOh intertester tests 1 82,81 0,59 0,86 -0,32 0,78-0,28
intertester test 2 75,00 0,48 0,78 -0,18 0,60-0,08
BKFOv intertester tests 1 82,81 0,58 0,88-0,28 0,53 0,78-0,38
intertester test 2 82,81 0,88-0,30 0,50 0,75-0,25
SLTOh intertester tests 1 92,19 1,14- 0,52 1,00-0,48
intertester test 2 95,31 1,14-0,60 1,11-0,59
SLTOv intertester tests 1 93,75 1,18-0,56 1,11-0,59
intertester test 2 71,88 0,44 0,71-0,17 0,43 0,66-0,20

Tabel 8 illustrerer intertester beregningerne af den procentvise enighed, kappa og vaegtet kappa
med 95% confidence interval. Gregn dakker vaadier der har naesten perfekt eller substantiel vaadi.
Gul dakker moderat og red rimelig eller ringe vaardi.
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7.2.2 Resultat af test intratester reliabiliteten
Intratester reliabiliteten er lavere end intertester reliabiliteten med vaadier frarimelig (kw 0,22) til

substantiel (ky 0,78).
Sway havde den laveste vaardi for begge testere (0,22 og 0,23).
De hgjeste vaardier ses pa SKE, kappa ,, vaadierne p 0,62 og 0,78.

Alle testene havde en intra observsataroverenstemmel se pa mere end 65 %. 6 tests havde mere end

75 % overensstemmel se.

Sway

PKF

BR

SKE

BKFOh

BKFOv

SLTOh

SLTOv

Intratester reliabilitet

intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1
intratester tester 2
intratester tester 1

intratester tester 2

Procentvis kappa

95%Cl
overensstemmelse veegtet

67,19 0,52-0,08
65,63 0,51-0,05
82,81 0,96-0,35
79,69 0,90-0,26
84,94 1,04-0,38
81,25 0,89-0,28
82,81 0,93-0,31
90,63 1,09-0,47
82,81 0,60 0,87-0,33
71,88 0,71-0,11
76,56 0,70-0,06
67,19 0,51-0,07
84,38 0,94-0,38
81,25 0,81-0,29
87,50 1,06-0,42
81,25 0,91-0,31

kappa

0,54

0,46

95%ClI

0,43-0,09
0,40-0,10
0,80-0,28
0,74-0,18

(08 05027

0,52

0,56

0,52

0,52

0,42
0,58

0,46

0,78-0,25
0,82-0,30
0,98-0,44
0,76-0,28
0,51-0,01
0,59-0,03
0,48-0,04
0,75-0,29
0,65-0,19
0,85-0,31
0,72-0,20

Tabel 9 illustrerer intratester beregningerne af den procentvise enighed, kappa og vaggtet kappa med 95 % confidence.
Interval p& Gren dakker vagdier, der har nassten perfekt elle substantiel vaardi. Gul dakker moderat og red rimelig
eller ringe vaardi.
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7.2.3 Forskel pa testdagene

Kappa og vaagtet kappa er beregnet for hver af de 6 forskellige tests (+ to tests for bade hgjre og
venstre). Farste og anden test er beregnet adskilt. Kappa, vaadierne adskiller sig ikke signifikant
fra hinanden pa ferste og anden testdag (p= 0,6159).

n 8

n Mean SD SE
Testdag 1 8 0,73 0,12 0,0427
Testdag 2 8 0,70 0,19 0,0658
Difference 8 0,03 0,17 0,0608
Difference between means 0,032
95% ClI -0,112 t0 0,176
t statistic 0,53
2-tailed p 0,6150

Tabel 7 viser forskellenimellem 1. og 2. testdag for de 8 observationer med 95% Cl og p-vaa di.

Forskel pa observatererne

Tester 1 havde en hgjere kappa , vaadi i 6 af de otte tests og en hgjere procentvis
overensstemmelsei 7 af de 8 tests.

Forskellen er ikke signifikant (p= 0,0947).

n 8

n Gennemsnit 95% CI
Tester 1 8 0,573 0,70-0,45
Tester 2 8 0,495 0,63-0,36
Forskel 8 0,078 0,16-0,00
Forskel imellem 0,078
gennemsnit
95% ClI -0,017 t0 0,172
p-veerdi 0,0947

Tabel 10 viser forskellen imellemtester 1 og 2 for de 8 observationer med 95% Cl og p-veerdi.
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7.2.4 Testens enkelte elementer

Kappa vaadi er yderligere beregnet for hvert af de enkelte elementer, der indgar i testene.
Elementerne er beregnet med ssimpel kappa.

Intertester kappa vaadierne ligger i hele skalaen fra — 0,03 til1,00. Den procentvise enighed ligger
fra 17,88 % Sway, "ser ubesvaget ud” til 100% i sitting knee extension. "holder neutral”. | 64% af
observationerne er overensstemmelsen mere end 80%. | 2 (25%) o tilfaddene, er
overensstemmel sen under 50 %.

Der er starst usikkerhed pa ”vender tilbage til neutral” (Sway, PKF, BR BKFO) og " ser ubesvaget
ud” i (Sway og BKFO), med vaadier i "ringe til rimelig”. Den starste palidelighed ses generelt ved
”holder neutral”, hvor alle testene, pa naa Sway og BKFOh for tester 2, viser moderat til naesten
perfekt reliabilitet.

kappa
Sway PKF BR SKE BKFOh BKFOv SLTOh SLTOv

Holder neutral

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Vender tilbage

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Benchmark

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Feedback

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1

Samlet intratester test 2
Foles nemt

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2 0,46 . 0,44
Samlet intratester tester 1 0,55 0,63
0,22 0,55

Samlet intratester test 2

Tabel 11 illustrerer intra og intratester beregningerne af kappa. Gran dakker vaadier, der har naesten perfekt eller
substantiel vaardi. Gul daekker moderat og red rimelig eller ringe vaardi. Der findes igen mélbar benchmark pa ” sway” .
Derfor er dette felt ikke udfyldt.
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Intratester kappa veardierne ligger fra-0,03 til 0,94.

En del af testene har lave intratester kappa, men hgj procentvis overensstemmelse. Eksempelvis
havde bent knee fall out en kappa vaardi pa 0,02, men en overensstemmel se pa 71,88.

Sway viste svag til rimelig reliabilitet pa alle parametrene. BR havde de laveste kappa veadier pa
"vender tilbage til neutral” (0,25 Kappa, 84,38 % overensstemmelse).

Procentvis overensstemmelse
Sway PKF BR SKE BKFOh BKFOv SLTOh SLTOv

Holder neutral

Samlet intertester tests 1 75,00
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Vender tilbage

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Benchmark

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1
Samlet intratester test 2
Feedback

Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2
Samlet intratester tester 1 75,00

Samlet intratester test 2 68,75 75,00
Ser ubesveeret ud
Samlet intertester tests 1
Samlet intertester test 2 17,88 87,50 71,88
Samlet intratester tester 1 81,25 81,25

Samlet intratester test 2 75,00 84,38 75,00 75,00 75,00 78,13
Tabel 12 illustrerer intra og intratester beregningerne af procentvis overensstemmelse. Farverne illustrerer kappa
vaa dierne fra tabel 11. Grgn = vaadier der har naesten perfekt eller substantiel veardi. Gul =moderat. Red = rimelig
dler ringe var di. Der findesingen malbar benchmark p& ” sway” . Derfor er dette felt ikke udfyldt.
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7.2.5 Resultat af bevasgeretning
Den samlede vurdering af, hvilken bevasgeretning forsggspersonen havde som sit vigtigste problem,

viste substantiel til nassten perfekt reliabilitet i fleksion og rotation. Extension viste pa den ene
testdag substantiel reliabilitet (0,69) og pa den anden testdag, moderat intertester (0,55). Intratester

reliabiliteten viste sig ligeledes, at have de mindste vaardier pa extensionsretningen (0,42).

7.2.6 Resultat af graden

Vurdering af graden af neuromotorisk kontrol viste kappa,, vaardier pa 0,87 og 0,73.

Intratester reliabiliteten viste ogsd vaardier med substantiel overensstemmelse (kappa 0,68 og
0,78).

E\:(()e(r::rr:;\gtsemmelse Kappa veegtet 95 % Cl kappa 95 % CI

Extension

Samlet intertester tests 1 80,21 0,55 0,85 -0,25 0,65-0,15
Samlet intertester test 2 87,50 0,97-0,41 0,90-0,40
Samlet intratester tester 1 73,96 0,42 0,72-0,12 0,56-0,06
Samlet intratester test 2 84,38 0,59 0,87-0,31 0,59 0,85-0,33
Fleksion 0,00-0,00 0,00-0,00
Samlet intertester tests 1 93,75 1,15-0,57 1,05-0,53
Samlet intertester test 2 90,63 1,08-0,50 0,94-0,44
Samlet intratester tester 1 92,19 1,11-0,53 1,00-0,48
Samlet intratester test 2 92,19 1,12-0.52 1,05-0,53
Rotation 0,00-0,00
Samlet intertester tests 1 93,75 1,17-0,50 _ 1,08-0,46
Samlet intertester test 2 85,94 0,97-0,33 0,58 0,87-0,29
Samlet intratester tester 1 87,50 0,99-0,35 0,57 0,86-0,28
Samlet intratester test 2 85,94 0,98-0,32 _ 0,95-0,31
Grad

Samlet intertester tests 1 95,83 1,11-0,63 _ 1,03-0,59
Samlet intertester test 2 90,63 0,97-0,49 0,60 0,81-0,39
Samlet intratester tester 1 89,58 0,92-0,44 0,54 0,76-0,32
Samlet intratester test 2 92,71 1,02-0,54 _ 0,89-0,47

Tabel 14 illustrerer intra og intertester beregningerne af kappa, kappa,, 0g procentvis overensstemmelse med 95% CI.
Grgn = vaadier der har naesten perfekt eller substantiel vaardi. Gul = moderat. Rad = rimelig vaardi.
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7.3.0 Validiteten
7.3.1 Rating score

Den samlede rating score er opgjort ved en sasmmentadling af ratingscoren, opnaet pa 2 testdage for

de to observationer, dvs. i alt fire observationer per test (2 intertester og 2 intratester ratings).
Scoren er opgjort ved 1 point for  , 2 point for og 3 point for

Max. score for de 8 test vil vaare 8 x 4 x 3 = 96. Min. score 8 x 4 x 1 = 32. Det samlede gennemsnit
for forsggspersonerne var 66,38. For raskgruppen 51,7 og for LBP gruppen 73,0.

LBP gruppen havde en rating der 14 41,7 % hgjere end raskgruppen.

De to grupper adskiller sig signifikant fra hinanden.

n Mean 95% Cl of Mean  Median 95% CI of
Median
LBP 22 73,0 67,86 to078,23 74,5 65,00 82,00
Score
RASK 10 51,7 40,58 t062,82 50,5 36,00 70,00

Score

p-veerdi 0,0017

Tabel 5 viser gennemsnit og median score med 95% CI for LBB og raskgruppen.
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Kurven illustrerer niveauet for rating scoreincl. 95% Cl for LBP gruppen og raskgruppen (NLBP).
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7.3.2 Korrelationen

Der ses signifikant korrelation pa alle faktorer der indeholder hele forsggsgruppen (p<0,05), bortset
frapersons alder i forhold til antal leandehold (p = 0,0951).

Den starste korrelation sesimellem VAS og RMQ 0,79 (95% CI0,60-0,89).

Ratingscore er bedst relateret til antal af laendehold med en korrelation pa 0,57 (95% CI 0,28 — 0,77)
Ratingscore og graden af det neuromotoriske kontrol problem viste hgj signifikant korrelation. (0,95
Cl 0,98 —0,97)

Der ses lav signifikant korrelation imellem alder og rating score for LBP gruppen, men for graden

og alder i LBP gruppen eler raskgruppen er korrelationen ikke signifikant.

Korrelation af data Pearson

r statistik  95% ClI p-veerdi
RAT/LBP hold 0,57 0,28 - 0,77 0,0006
RMQ /RAT 0,42 0,08 -0,67 0,0175
VAS/RAT 0,39 0,05-0,65 0,0271
VAS/RMQ 0,79 0,60-0,89 0,0001
RAT/alder 0,54 0,24 -0,75 0,0013
Alder/ antal LBP 0,30 0,05-0,59 0,0951
Rating/ alder LBP 0,44 0,03-0,73 0,0389
Rating/alder rask 0,48 0,16 - 0,71 0,0056
Grad/rating 0,95 0,98 - 0,97 0,0001
Grad/ alder LBP 0,32 0,12-0,65 0,1499
Grad /alder rask 0,51 0,18 -0,86 0,1326

Tabel 6 viser r veardien med 95% CI og p- veardi for

Antal af leendehold og rating (RAT/LBP hold)
Ronald Morris Questionaire og rating (RMQ /RAT)
Visuel Analog Skala og rating (VAS'RAT)

Visuel Analog Skala og Ronald Morris Questionaire (VASRMQ)
Rating og alder (RAT/ALDER)

Alder/antal lzendehold (ALDER/LBP hold)

Rating og Alder LBP

Rating/alder rask

. Grad/ratingscore

10. Grad/alder LBP

11. Grad/alder rask

©CoONOUTA~WDN P
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7.4.0 Diagnostisk vurdering

Den diagnostiske vurdering er udregnet ved forskellige skaaingspunkter (cutpoints).

De forskellige cutpoints er fundet ved en sasmmentadling af ratingpointene.

Den hgjeste sengtivitet (95%) og positive pragdiktive veardi (87,5%) ses ved cutpoint ”53

ratingpoints’. Specificiteten var her 70%. Dette skaaingspunkt svarer til, at personen i klinikken i
de 8 tests, samlet skal have min. 14 point (53 point/4 observationer), for at blive diagnosticeret til at

have et neuromotorisk problem.

Specificiteten (81,8) er hgjst ved cut point 65 ratingpoints.
Graden af den neuromotoriske kontrol er ted korreleret til ratingscore (r = 0,95 (Cl 0,89-0,97), p =
0,0001) og kan derved subgruppere patienter med et neuromotorisk kontrol problem.

Test Diagnostik screening
Evaluering af rating og patologi cut Evaluering af rating patologi Cut  Evaluering af rating patologi
point 59 point rating ved patologi point 65 point rating ved patologi cutpoint 53 rating ved patologi
95% ClI 95% Cl 95% Cl
Sensitivitet 81,8% 59,7% to 94,8% 81,8% 59,7% 10 94,8% 95,5% 77,2% 10 99,9%
Specificitet 70,0% 34,8% to 93,3% 80,0% 44,4% to 97,5% 70,0% 34,8% 10 93,3%
Positive 85,7% 90,0% 87,5%
preediktive vaerdi
Negative 63,6% 66,7% 87,5%

praediktive veerdi

Tabel 15 viser diagnostisk screening ved cutpoint ” 53 rating points’, “65 rating points’ og “59 rating points’
Sensitivitet, specificiteten og praadiktive veardier er udregnet

Evaluering af rating og patologi cut point 59 point

Sum Patologi

Rating Abnormal + Normal -
Abnormal + 18 3
Normal - 4 7

Evaluering af rating og patologi cut point 65 point

Sum Patologi

Rating Abnormal + Normal -
Abnormal + 18 2
Normal - 4 8

Evaluering af rating og patologi cut point 53 point

rating score ved

Sum Patologi

Rating Abnormal + Normal -
Abnormal + 21 3
Normal - 1 7

points”

Tabel 16 fordeling af LBP og rask gruppen i forhold til

" 59 rating points’, “ 65 rating points’ og “53 rating
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8. Diskussion

8.1.0 Reliabiliteten

8.1.1 Intertester

Resultatet af studiet viste, at intertester reliabiliteten var acceptabel pa alle 8 tests, med vaadier fra
(kw 0,44 C1 0,17-0.71) til naesten perfekt (ky, 0,96 CI 1,28 -0,64 ).

Den store spredning i veadierne understreger, at testene ikke er lige nemme at vurdere.
BKFO(0,48) og SLTO (0,44) pa test dag 2 havde de laveste vaadier. Ved at se pa testens enkelte
elementer, kan man afslare hvor nogen af problemfelterne ligger.

| BKFO og SLTO var det sveat at vurdere, om personen vendte tilbage til neutralstilling.
Ungjagtigheden kan bestai, at det er for svaat at se, om afstanden fra baskken til flexicurven er helt
identisk med, hvad den var ved udgangsstillingen.

Reliabiliteten vil sandsynligvis blive forbedret af alle tests, hvis dette punkt undlades i ratingen af
personen. Umiddelbart vil det ikke betyde noget for vurderingen af den neuromotoriske kontrol, da
punktet er indeholdt i ”holder neutral”.

Intertester reliabiliteten vil naturligvis blive pavirket hvis blot en tester viser en mindre grad af
reliabilitet. De to testere adskilte sig ikke signifikant fra hinanden og denne faktor synes derfor ikke
at have en betydning her.

Confidence intervallerne er ret store ved de enkelte vaadier og efterlader derved nogen tvivl om,
hvorvidt resultaterne er kommet ved en tilfad dighed.

Palideligheden bliver dog styrket ved at resultaterne er forholdsvis ens for de to testdage. Ved
statistisk at se pa de 32 observationer gange 2 som 64 forskellige observationer er confidence
intervallerne mindre, samtidig med at kappavaadierne er rimelig ens.

Ved at have inkluderet flere i forsaget, ville sikkerheden derved vaae blevet starre.

Selv. med ovennaa/nte problemer ligger testene i denne undersogelse med veesentligt hgjere

intertesterreliabilitet end tidligere fundet ved lignende undersagel ser'! 45404748

Grundig instruktion og traming af observatgrerne er ofte fremhaavet som en faktor, der kan age

reliabiliteten®. Observatgrerne i dette forsgg har igennem tidligere kurser og daglig praksis tramet i

vurdering af den neuromotorisk kontrol.
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Forud for studiet var en laangere periode med grundig undervisning og afprevning af testene pa
raske og patienter. | et pilot projekt blev 10 personer testet og de enkelte vurderinger blev
gennemgaet, tilpasset og ensrettet.

Ratingsystemet gjorde det muligt, at splitte vurderingen af den neuromotoriske kontrol op i enkelte
detaljer. P4 den made blev der skabt bedre forudsaegtninger for en mere objektiv diskussion omkring
hvert enkelt punkt.

Pilotforsgget stoppede, da der efterhanden var konsensus om vurderingen og der kun kom fa nye
diskussionspunkter frem. Tramingen af observatagrerne synes at vaare optimal inden for realistiske
tidsrammer. Hvis lignende studie skal genoptages, ber de elementer af testene der var problematiske

diskuteres yderligere.

8.1.2 Malemetode

Smerteprovokationstest er blevet fremhaevet, fordi de umiddelbart giver en bedre reliabilitet.***

Det vil derfor vaae naaliggende, at designe tests for den neuromotoriske kontrol der indeholder
dette element. Da der gaddent vil vaare smerte ved de tests, der er anvendt i projektet, er dette ikke
en mulighed.

| en undersggel se med lignende test har man vurderet den neuromotoriske kontrol udelukkende ved
hjadp af synet. Resultatet viste en sa lav intertester reliabilitet, at kun 2 ud af 6 tests var
acceptable.®

| dette projekt er testene forsagt objektiviseret ved maling og et reference punkt at forholde sig til.
Ved brug af "flexicurve’ i en del af testene, var det muligt at se, om personen bevasgede sig op til
eller vak fra et givent punkt. | pilotprojektet blev overensstemmelsen vassentlig bedre efter brugen
af flexicurven blev implementeret og udviklet.

Brugen af flexicurve har ved vurdering af holdningsanalysen, ligeledes vist en forbedring af
overenstemmelsen™*® Der er ikke tidligere beskrevet reliabilitetsundersegelser med brug af
flexicurve til vurdering af bevasgelse..

Den samlede vurdering af neuromotorisk kontrol af bevasgeretning viste en spredning i "retning” fra
0,42(Cl 0,12-0,72) til 0,86 (CI 0,57-1,15). Extensionen har den laveste vaadi. Dette haanger
sammen med at vurderingen af disse punkter er pavirket af palideligheden af de enkelte test. Dvs

svagheden i vurderingen af sway far en konsekvens for dette punkt.
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Graden af den neuromotoriske kontrol viser hgje vaardier for bade inter og intra tester reliabiliteten
0,68 (Cl 0,44-0,92) til 0,87(Cl 0,63-1,11). Da graden er en subjektiv vurdering af hvordan personen
har klaret sig igennem hele testen bliver vaardierne mindre sarbare for udsving i vurderingen af
enkelte tests.

8.1.3 Hukommelse.

Nar observatagrerne skal se den samme person 2 gange, er der altid en risiko for at observatgren kan
huske personen fra farste til anden gang. Dette vil pavirke resultatet i en gunstig retning, men i
hgjere grad teste observatarernes hukommelse end testens vaadi.

Observatererne tilbragte samlet ca. 20 min. med hver testperson. Dette kunne give anledning til at
tro, de kunne huske personens data fra ferste testdag til anden testdag og derved fa en bedre
overensstemmelse. Den store datamaengde observatgrerne skulle huske besvaaliggjorde dette. Der
blev udfyldt 40 punkter for hver person. Der var typisk 6-7 personer ved hver test dag. Dvs. 240 til
320 tegn skulle huskesi 1til 7 dage. Testpersonerne kom pa anden test dag i vilkarlig rakkefalge,
ligesom testene ogsa blev udfert i forskellig raskkefalge. Flere af testdagene havde bade nye
testpersoner og personer, der kom anden gang. Muligheden for at gere gavn af hukommelsen synes
minimeret. Dette understreges yderligere, ved at intertester reliabiliteten var bedre end intratester
reliabiliteten.

Interobservater overensstemmelsen er hgjere i denne undersggelse sammenlignet med lignende
under sggel ser.

Sandsynligvis har grundig traeing af observategrerne forud for testningen og implementering af
mal eredskab bidraget til de hgjere kappa vea dier.

9.1.6 Intratester

Intratester reliabiliteten er lavere end intertester reliabiliteten med vaadier fra rimelig (ky 0,22) til
substantiel (ky 0,78). Sway havde den laveste vaardi for begge testere (0,22 og 0,23)

De hgjeste vaardier ses pa SKE, kappa , veardierne pa 0,62 og 0,78.

Det er ussavanligt at reliabilitetsundersggelser har lavere intratester vaadier end intertester. Det
betyder at observataren er mere enig med sin kollega end sig selv. Dette ma ses som et udtryk for
problemer med testens stabilitet. Hvis bade inter- og intratester reliabiliteten er svag, kan det vaae
et tegn pa, at testen er for svag at vurdere. | dette tilfaedde kan det i hgjere grad skyldes, at
testproceduren ikke har vaaret ngjagtig nok. Eller personen har aandret sig fra den ene til den anden
testdag.
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Testproceduren er forsggt gjort s enkel som muligt og begge observaterer skulle godkende
startopstillingen inden testen gik i gang. Alligevel kan det ikke udelukkes at fegjl i testproceduren
kan have bidraget til lavere intratester vaadier.

Testproceduren tager ikke hgjde for at udfaldet af sma andringer kan fa en stor betydning for
ratingen. Testresultatet kunne aendre sig, isaar hvis personen |a lige pa gramsen til at "bestd’ eller
"dumpe’ en test. Testepersonene skulle udfare testene 5 gentagelser med og uden feedback. Hvis
personen klarede benchmarket 3 gange farste testdag og 2 gange anden testdag ville vurderingen
vage forskellig og dermed pavirke intratesterreliabiliteten.

Det kunne taankes, der var sket en laging sdledes at personerne var blevet bedre fra ferste til anden
testdag og dermed ville have pavirket intertester reliabiliteten. Det sa ikke ud som om der havde
fundet en laging sted, idet kappa, vaadierne pa ferste og anden testdag (p= 0,6159), ikke adskilte
sig signifikant fra hinanden.

Som naa/nt kom testpersonerne pa forskellige tidspunkter pa dagen.. Det er muligt at det kan give
en variation i den neuromotoriske kontrol saledes at test resultaterne varierer. Det afspejler dog den

kliniske hverdag og det ma forlanges af en test at den ikke er for pavirkelig for denne faktor.

Ved vurdering af de enkelte elementer er ”vender tilbage til neutraltilling” ogsa et problem for
intratester reliabiliteten. For sway var det isea vurderingen af ”ubesvaaet”, der var problematisk. |
dette felt indgar flere subjektive elementer. Kan personen trakke vejret frit uden at spaande for
meget i andre muskler og har man fornemmelsen af, at personen ville kunne forsedte i mange
repetitioner.

| den kliniske praksis, vil en stor del af vurderingen af dette punkt ske i dialog med patienten.
"Synes du det fales nemt?’ ”Skal du teake meget over bevasgelsen, vil du kunne forsadte denne
ovelse, fales det nemt at traskke vejret?’

Med risiko for at svarene ville have pavirket observaterernes vurdering pa andre punkter, var
dialogen med personen trukket ud af undersagel sen.

| den kliniske hverdag ville ovenstdende fejlkilder give feare problemer, idet patienten blot kan
gentage bevaggelsen, hvis der er i tvivl. Da dette ikke kan lade sig gere i projektet, vil denne
fejlkilde opsta
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Pa nogle af testene er der stor forskel imellem kappavaadierne og den procentvise
overensstemmelse. F. eks var kappa, 0,22 og den procentvise overensstemmelse 67,19 % for
intratester sway. Forklaringen i dette skal nok sgges i de begraasninger der ligger |
kappastatistikken, nér talleneikke er prassenteret nok i alle felter °

Overordnet viser alle testene en acceptabel reliabilitet, men ” Sway” og " BKFOV” har intratester
vag dier, der ligger under det acceptable og ber derfor aandres eller videreudvikles.

Testproceduren kan strammes op sa intratester reliabiliteten bliver bedre.

Issa punkterne ”vender tilbage til neutral” og "ser ubesvemet ud’, ser ud til at reducere

palideligheden og bar bearbejdes yderligere.

8.2.0 Validiteten

LBP gruppen havde en rating der 1& 41,7 % hgjere end rask gruppen. De to grupper adskiller sig
signifikant fra hinanden. Det ser sdledes ud som om testene kan skelne de raske frade " syge”.

Der ses signifikant korrelation pa alle faktorer (p<0,05), bortset fra persons ader i forhold til antal
landehold (p = 0,0951).

8.2.1 Alder og rating score

Det er problematisk, at alderen ogsa er korreleret med ratingscoren (r=0,54), idet raskgruppen var
yngre end LBP gruppen.

Det kan derfor diskuteres, om noget af den forskel i ratingscore, der er fundet imellem raskgruppen
og LBP gruppen, kan relateres il alderen.

Statistisk er det et problem, at korrelationen er beregnet for hele gruppen idet netop de raske klarede
sig bedre og derved er med til at understrege, at der er en aldersrelateret forskel.

Hvis korrelationen beregnes for LBP gruppen aene er korrelationen 0,44, og kan altsa stadig
forklare en sammenhaeng i ca 20% af tilfaddene (¥ = 0,19)Vurdering af graden af den
neuromotoriske kontrol viste dog ingen signifikant korrelation med alderen.

Der har i den senere tid vaaet en del fokus pa tramingstilstanden hos addre. Desvaare beskadtiger
studierne sig med personer, der er vaessentligt addre end personerne i LBP gruppen. Der findes

umiddelbart ingen studier af 40 til 50 &r relateret til neuromotorisk kontrol. Litteraturen siger derfor
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ikke noget entydigt om, hvorvidt alderssammensagtningen i dette projekt, kan have indflydelse pa
den neuromotoriske kontrol.

Forholdet til alderens pavirkning pa den neuromotoriske kontrol ma afdaekkes yderligere. Det kan
gares ved studier der ngjere undersager den neuromotoriske kontrol af laenden pa en addre gruppe
med og uden LBP.

Problemet for dette studie er, at det har vearet overraskende svaat at finde personer over 30 ar, der
ikke tidligere har haft betydelige laandeproblemer.

| det videre validitetsstudie af den neuromotoriske kontrol, vil det derfor veare optimalt at inkludere

flere yngre med LBP.

8.2.2 Smerte og ratingscore

Korrelationen imellem RMQ og ratingscore var 0,42 (Cl 0,08 -0,67) og imellem VAS og RMQ 0,79
(ClI 0,60-0,89).

Det betyder, at RMQ er tagt forbundet med patientens smertetilstand og at smerteniveauet i mindre
omfang kan relaterestil den neuromotoriske kontrol.

Dette til trods for, at flere studier peger pa, at der er en sammenhaang imellem smerte og nedsat

rekruttering a de stabiliserende muskler®81011213

En direkte korrelation vil betyde, jo mere
smerte patienten oplever, des mere vil de stabiliserende muskler blive inhiberet. Hvis musklen
bliver maximalt inhiberet allerede efter en lille smertepavirkning, vil det ikke efterlade mulighed for
yderligere inhibering og en korrelation vil ikke veae til stede. Smerten er maske ikke den eneste
faktor, der inhibere muskulaturen. Et studie har vist, at en lille maangde induceret vaeske i et rask
led, kan vaare nok til at inhibere en stabiliserende muskel signifikant® Ligesom der er teorier om, at
psykiske faktorer kan have en betydning™

En direkte korrelation vil ogsa betyde, at inhiberingen stopper, nar smerten forsvinder. Dette synes
heller ikke at veae tilfeddet. Det tyder pd, at funktionen i de loka stabiliserende muskler ikke
nedvendigvis kommer sig af sig selv. Efter smerten er vak, er der stadig nedsat tvagrsnitsareal® En
undersggelse af en gruppe personer, der tidligere har haft LBP, men ikke har aktuel smerte, vil give

yderligere information om inhiberingen finder sted uden smerte.



8.2.3 Antal leendehold

12 af personernei LBP gruppen havde haft mere end 10 laandehold. 2 havde haft imellem 5 og 10,
0g 8 personer havde haft mindre end 5 laandehol d.

Ratingscore er bedst relateret til antal af laandehold med en korrelation pa 0,57 (95 % CI 0,28 —
0,77) Jo flere landehold des darligere ratingscore. Det er svaat at sige, hvad der kom ferst. Fik
personerne darligere ratingscore, fordi de havde oplevet gentagene laandehold? Eller fik de deres
gentagne landehold fordi de havde en darlig neuromotorisk kontrol?

| et studie med 3 ars follow up, er det vist, at specifik muskel traening kan reducere risiko for
recidiv. | kontrolgruppen fik 84 % tilbagefald mod 30 procent i intenventionsgruppen.? Den
neuromotoriske kontrol blev desvaare ikke malt far og efter. Det ville have bidraget med viden om,

hvorvidt risiko for recidiv er direkte afhaangig af den neuromotoriske kontrol.

De neuromotoriske kontroltests kan kun i ringe grad valideres med VAS og RMQ. Testene bar
korreleres med andre tests, der har et starre potentiale for at korrelere med den neuromotoriske
kontrol.

Testene viser i hgjere grad korrelation med antal af lasdehold og kan derfor sadtes i relation til
risiko for recidiv.

Da alderen er positiv korreleret med den neuromotoriske kontrol, bar fremtidige studier sage at
matche rask/ LBP gruppen bedre pa alder.

8.3.0 Diagnostisk screening

Den hgjeste sensitivitet (95%)og positive prediktive veadi (87,5%) ses ved cutpoint 53
ratingpoints’. specificiteten er her 70%. Ved cut point 65 rating points er specificiteten (81,8%)
hgjst.

Den diagnostiske screening tager udgangspunkt i, at alle med laandesmerter bgr have et
neuromotorisk kontrol problem og alle uden lasdesmerter ikke bar have et neuromotorisk kontrol

problem. Der vil sandsynligvis vaae patienter, der har ondt i ryggen, uden de har et neuromotorisk
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kontrol problem. Ligesom der vil vaare personer, der har nedsat neuromotorisk kontrol, uden at de
har smerter.

Det kan med rette diskuteres, hvor et evt. cut point skal ligge. Ligger det for hgjt, overser vi
sandsynligvis nogen, der har behov for denne traaing. Maske vil de have en gget risiko for recidiv,
pga. mangelfuld genoptraaing. Ligger niveauet der imod for lavt, vil der vaare patienter, der bliver
sat i gang med traening, som maske ikke er relevant for deres rygproblem. Det vil sandsynligvisikke
fa de store konsekvenser for patienten, medmindre patienten bliver fastholdt i denne diagnose og
andre muligheder derved bliver overset.

Et cutpoint pa 53 rating points synes at give de bedste diagnostiske vaardier. Her vil undersggel sen
fange 95 % af dem, der har et laandeproblem, mens ca. 30% vil blive sat i gang med neuromotroisk
traming selv om de ikke har rygsmerter.

Flere har teoretiseret over en sammenhaang imellem nedsat neuromotorisk kontrol og risiko for at
udvikle LBP, men det er endnu ikke vel undersagt 3. Y derligere viden pa det felt vil vise, hvorvidt
personer der ikke har LBP problem, men nedsat neuromotorisk kontrol, alligevel ber trame for at
for at nedsadte risiko for senere at udvikle LBP

Graden af den neuromotoriske kontrol er i hg grad korreleret til ratingscoren( r=0,95 CI 0,89 —
0,97). Vurderingen af graden er en opsummering af, hvordan personen har klaret det igennem
testene tillagt observat@rens subjektive vurdering.

Den hgje korrelation skyldes nok i hgj grad at observat@rerne har inddraget ratingen i de enkelte
test. Alligevel udtrykker den observatarernes evnetil at subgruppere personerne med neuromotorisk
kontrol. Dette sammenholdt med den hgje grad af inter- og intratester reliabilitet pa netop dette
punkt.

Ved at inddele patienten i grad ab,c, giver det en mulighed for at vurdere en evt. effekt af en
intervention mat pa graden.. Gradinddelingen giver ogsd mulighed for at relatere graden af
neuromotorisk kontrol til den enkelte persons funktionsniveau.

Ratingsystemet giver mulighed for at diagnosticere og gradinddele personer med et neuromotorisk
kontrol problem.

| hvor hgj grad disse fund er relevante for laandepatienten vides endnu ikke.

46



9.0. Konklusion

Reliabilitet

Testene viste en acceptabel intertesterreliabilitet. ”Sway” og "BKFOV” har intratester vaadier, der
ligger under den acceptable og ber derfor aandres eller videreudvikles.

Punkterne " vender tilbage til neutral” og " ser ubesvaaret ud”, ser ud til at reducere palideligheden og
bar bearbejdes yderligere.

Brug af maleredskab som hjadp til vurdering i de neuromotoriske tests, viser potentiale og kan
udbygges yderligere.

Validiteten

Testene kan ved en samlet vurdering skelne de raske fra de " syge”

De neuromotoriske kontroltests kan kun i ringe grad valideres med VAS og RMQ. Testene bar
korreleres med andre tests, der har et sterre potentiale, for at sige mere om den neuromotoriske
kontrol. Testene viste i hgjere grad korrelation med antal af laendehold og ber undersages yderligere
for sammenhaang med risiko for recidiv.

Da alderen er positiv korreleret med den neuromotoriske kontrol, bar fremtidige studier sage at
matche rask/ LBP gruppen bedre pa alder.

Diagnostiske veer dier

Ratingsystemet giver et godt redskab til at diagnosticere og gradinddele personer med et
neuromotorisk kontrol problem. | hvor hgj grad disse fund er relevante for laendepatienten vides
endnu ikke.
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10. Perspektivering.
Projektet bidrager med ny viden inden for det neuromotoriske omrade, men rejser samtidig nye

spargsmal og ideer til fremtidige studier.

Udvikling af tests

| det de neuromotoriske tests, ikke tidligere var velbeskrevet i diverse laaebgger, dbnede det

mulighed for at vaare kreativ samt udvikle og tilpasse testene forud for projektet.

Det er ikke ualmindeligt, at leese i konklusionen pa reliabilitetsstudier ” Reliabiliteten kunne have

vaget bedre hvis observatgrerne havde tramet mere inden” . Forstaet pa den made, testen er sikkert

god nok. Det er bare handteringen af den, der ikke er god nok. En anden konklusion kan vaae,

testen er ikke reliabel og bar undersgges ngjere. Ofte stopper det der, dvs de erfaringer der blev

skabt ved at lave studiet, bliver ikke fart videre. Dette projekt laegger op til at vi skal udvikle

testene, sa de bliver nemmere at vurdere. Ved at bryde de enkelte test ned i flere underpunkter,

giver det os mulighed for at diskutere vurderingen mere objektivt og ved resultatopgerel sen se,

hvilke punkter der var problemfyldte.

Studiet bar s gentages med de nye aandringer.

Jeg forestiller mig at denne fremgangsmade kan udvikles til mange andre kliniske tests. Analyser

testen, hvilke delelementer indeholder den? Hvordan vurdere vi s& hver enkelt element? Kan dette

element forfines, skal det trakkes ud af testen, erstattes med noget andet? Nar vi kender de sma

elementer i hver enkel test, bliver det ogsa nemmere at undervise andre i det. Hvad skal de se efter,

hvad skal de maake efter?

Issa ved vurdering af stillinger og bevasgelser har reliabiliteten vaaet svag. Hvis vi kan erkende, at

mange tests er for svagre at vurdere med det blotte gje, ma vi tage konsekvensen af det. Et simpelt

maleredskab som en flexicurve gjorde i dette studie testen vaesentlig nemmere at vurdere.

Smerteprovokationstest har som tidligere neevnt, vist sig at vaare mere reliable. Ved kun at satse pa

disse tests afskagrer vi en vigtig del af voresfag. Vi bliver i stand til at sige noget om, hvor patienten

har ondt, men ved ikke hvorfor.

Nye studie bar derfor skabe og udvikle reliable tests, der kan analysere den biomekaniske arsag til

at patienten har problemet.

Nar testen er fundet reliabel, er det naturligvis vigtigt den ogsa er valid. Tester den det vi tror den

ger? | dette studie blev den neuromotoriske kontrol forsagt korreleret med et valideret spargeskema.
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| fremtidige studier ber testene valideres mod undersggel ser, der siger mere om den neuromotoriske
kontrol. Det kan vage ultralyd eller emg undersggel ser der specifikt ser pakvaliteten af enkelte
stabiliserende muskler.

Hvis det pa et tidspunkt lykkes at fa identificeret en subgruppe med nedsat neuromotorisk kontrol,
opstar sa det naeste spergsmdl.

Pa hvilken made kommer patienter bedst ud af denne subgruppe og har det nogen betydning for
deres funktion, symptomer, eller risiko for recidiv.

Dette omrade ma belyses med randomiserede kliniske forsag (RCT) med 2-3 &rs follow up. Hvor

forskellige traaningsformer af praves.

Det kan ofte vagre svaat for personerne af falavet gvelserne, isaa hvis der ikke laangere er smerte.
Et kvalitativt studie af compliance vil kunne give viden om hvad der evt. fik personernetil at stoppe
og hvad der var drivkraften hos dem der holdt ved.

MTV rapporten nedtoner ngdvendigheden af behandling for LBP patienter inden for de farste 6
uger, da langt starstedelen kommer sig af sig selv'. Rapporten tager dog ikke stilling til hvor mange
der far recidiv og hvor mange der pa den baggrund vil udvikle sig til kroniske rygpatienter.

| denne undersggelse havde mere end halvdelen haft 10 lasdehold og derover. Problemet med de
mange lamdehold er at risikoen for at udvikler kroniske smerte sandsynligvis er starre med deraf

store personlige og samfundsgkonomiske konsekvenser.

Politisk er det interessant at vide om der kan findes en mere kosteffektiv handtering af LBP
patienterne. Derfor ma en cost/benefit analyse laves sidel gbende med den ovenfor naevnte RCT. Her
er det ikke nok at se pa de kortsigtede udgifter til behandling/genoptraaning.

Patienterne ma falges over tid. Til udgifterne ma medregnes omkostninger for evt sygemeldinger,

speciallaege erklaginger, operationer, arbejdsprevning, flexjobs og pension.
Forebyggel se Gradinddeling

Fremtidige studier kan vise om der kan vaae en sammenhaang imellem graden af neuromotorisk

kontrol og personens aktivitetsniveau holdt op i mod laendesmerter.
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Hvilken grad af neuromotorisk kontrol skal du have for at kunne fungere pa et givent
funktionsniveau uden af falaandesmerter? Dette rejser nye perspektiver i sdvel idragsverdenen som

erhvervslivet, hvor screeninger kan malrettesi forhold til den enkeltes arbejdsfunktion eller idrad.

Problemstillingen i denne opgave beskadtiger sig med et lille hjerne af den samlede rehabilitering.
Hjarnet er vigtigt, fordi det ofte er det farste hjarne en rygpatient skal tage. Kommer man ikke godt
nok rundt her, kan det blive en meget snoet vej og for alt for mange, er det ikke muligt at finde

tilbage parette ve.
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Bilag 1
Samtykkeerklaering

Tak fordi du har givet tilsagn om at vaare med i forsgget om motorisk kontrol af 1aenderyggen.

Forsgget gar ud pa at undersage om folk med laandeproblemer har en nedsat motorisk kontrol i
laanden og om der er sasmmenfald med de test vi laver og de aktiviteter der giver problemer.

Der vil under forsaget vaae 3 fysioterapeuter til stede, en til at styre forsgget og to fysi oterapeuter
der vil vurdere den motoriske kontrol.

De to fysioterapeuter er blindet for hinanden. Dvs de maikke tale sasmmen om fundene. Grunden til
dette er at vi skal se om de kan komme frem til det ssmme resultat.
Du er derfor nadt til over for dem at tilbage holde oplysninger om laandeproblemer og smerter.

Forseget tager 2 gange en time

Du kan nér som helst stoppe forsgget hvis du gnsker det. Det vil ikke fa nogen betydning for det
forlab, du eventuelt i forvejen er i her pa klinikken.

Med Venlig hilsen

Flemming Enoch

Jeg giver mit samtykke til at veare med i forsaget pa disse vilkar
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Bilag 2
Kropsskema

Makérr de omrader du har smerter eller symptomer fra

Hvordan er dine smerter i dag

Ingen smerter

Antal landehold szt kryds

0 0-5 5-10

Vaast tenkelige smerte

flereend 10
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Bilag 3

Flemming Enoch Master i Rehabilitering
Reliabilitet og Validitet af Diagnostiske Tests for Neuromotorisk kontrol af Lumbal columna.
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Testsbilag 4

Sway

|) Under spgelse af neuromotorisk kontrol extension

Patienten staende med let spredte ben. Patienten instrueresi at bevaege columna i
extension uden at baskkenet bevasges anteriort( hofteextension) eller ant. tilt
Instruktion: Du skal sta med let spredte ben, prov at bgje bagover salangt du kan. Du
skal nu lave samme bevaegel se, men uden dine hofter kommer frem eller dit bagkken
tipper frem. Sta 5 cm frabriksen sd kan du se, om du kommer naer mere. Du ma ogsa
gerne marke padin forside, om der sker bevasgelse. Udfer bevasgelsen 5 gange.

L av nu samme bevaegelse men ga vaek fra briksen og uden du maerker pa din forside

Columna bevegges til extension i landen
Undga at laenden giver efter i:

Site: Lumbal Retning: Extension Sway
Arsag til
Krav el (revurder)
A

Sway

)
1%}
é Vender laanden tilbage til neutral stilling
g
3
m

Rating for beveegemenster ( eller )
o Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile
i= eller visuel) Ingen ydre stette eller aflastning
o}
= Kontrol af bevasgelsen ser ubesvaaet ud.
g
o

Rating for Rekruttering ( eller )

SAMMENLAGT RATING
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Prone kneeflexion

| 1) Under spgelse af neuromotorisk kontrol extension

Fremliggende kneefleksion.

Patienten fremliggende med laenden i neutralstilling. Patienten instrueresi at bgje knasene til
110° uden at baskkenet bevaegesi anterior tilt.

Instruktion: Du skal ligge pa maven med benene let adskilte. Prov at bgje begge ben sa langt du
kan. Du skal nu lave samme bevasgelse uden at svajei leenden. Du kan maerke pa forsiden af dit
bagkken om det bliver trykket ned i briksen. Gentag bevasgelsen 5 gange.

Udfer nu samme bevasgelse uden du maerker pa dit baskken. Gentag bevasgelsen 5 gange.

Site: Lumbal Retning: Extension

Krav Arsag il
e (revurder)

Landen giver i extension /bakken trakkes
anterior. imens knasene bgjes til 110° fleksion
eller til mulige bevaggeudslag hvis mindre.

Vender laanden tilbage til neutraltilling

Bevasge manster

Rating for beveegemenster ( eller )

Bevamelsen kan  kontroleres  til  110°
knafleksion

Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile eller
visuel) Ingen ydre stette eller aflastning

Det ser ubesvaget ud at kontrollere bevaggel sen

Rekruttering

Rating for Rekruttering ( eler )

SAMMENLAGT RATING
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Backward rocking BR

-
T

I11) Under spgel se af neuromotorisk kontrol fleksion ﬁ}%

Patienten knadfir e stdende. Arme og ben 90° fleksion i hofte og skulder. Laenden i
neutralstilling. Patienten instrueresi at bevaege sig tilbage til 120° hoftefleksion uden at
bevaege columnai fleksion.

Instruktion: Du skal sta pa alle 4 pa briksen. Prov at bevaege dig bagover, som hvis du
skal szette ned pa dine hade. Du skal nu lave samme bevaegelse uden at rundei laenden.
Du far tape pa laenden, sa kan du maar ke om du begynder at rundei laenden. Gentag
bevaegelsen 5 gange.

Du skal nu udfer e samme bevaegel se uden brug af tape. Gentag bevaggelsen 5 gange.

Site: Lumbal Retning: Fleksion

Arsagtil
Krav el (re-vurder)

Undga at laanden giver sig i fleksion imens
hoften bevaages til 120° hoftefleksion eller til
mulige bevaggeudslag hvis mindre

Kontroller bevaagel sen pa vej tilbage

Vender laanden tilbage til neutraltilling

Flex

Ext

Bevasge mgnster

Rating for beveegemenster ( eller )

Kan kontrolleres til 120° hoftefleksion

Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile
eller visuel) Ingen ydre stette eller aflastning

Det ser ubesvaget ud at kontrollere
bevagyel sen

Rekruttering

Rating for Rekruttering ( eller )

SAMMENLAGT RATING
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Sitting knee extension SKE

V) Under spgelse af neuromotorisk kontrol Fleksion

Kontrol af bevaegeretning
Patienten siddende pa briksen 90° hoftefleksion straek knaeene til minus 10° uden at
baskkenet bevaegesi post tilt eller laenden flektere.
Instruktion: Du skal side pa briksen med benene haengende frit. Proav at straskke knasene
sa langt du kan. Du skal nu lave samme bevasgelse uden at du runder i leenden, du far
tape pa, s du kan maerke op det om du runder. Gentag samme bevasgelsen 5 gange.

Pr gve samme bevaegel se uden tape. Gentag 5 gange

Site: Lumbal

Retning: Fleksion

Krav

el

Arsagtil
(revurder)

Bevasge manster

Undgé at landen giver i fleksion til minus 10°
knae extension eller mulig bevaggeudslag hvis
mindre

Vender laanden tilbage til neutralstilling

Flex

Ext

Rating for beveegemenster ( eller

Rekruttering

Mulige at bevaage til minus 10° knaeextension

Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile
eller visuel) Ingen ydre stette eller aflastning

Det ser ubesvaget ud at kontrollere
bevagyel sen

Rating for Rekruttering ( eller )

SAMMENLAGT RATING
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Bent kneefall out BKFO

R

Under spgel se af neuromotorisk kontrol af rotation D

Patienten rygliggende, med det ene ben bgjet sa foden er ud for modsat knze Lad benet
falde ud til siden uden leenden beveegesi rotation.

Instruktion: Du skal ligge pa ryggen med det ene ben bgjet sa haden er ud for det
modsatte knae Prgv at seenke knaeet ud til siden. Lav nu samme bevaggelse uden
modsatte side af dit baskken bevaeger sig op. Du kan holde pa dit bagkken, sa du kan
maer ke om det begynder at bevasge sig. Gentag bevasgelsen 5 gange. For sgg igen uden at
maer ke pa baskken. Gentag bevaegelsen 5 gange.

Site: Lumbal Retning: Rotation

Arsagtil
Krav el (revurder)

(Ho) (Ve)

Undga at leenden giver i rotation imens hoften
bevegges til 45 over eller det mulige
bevaggeudslag hvis mindre

Slutter bevaggel sen ved samme udgangspunkt

Bevasge manster

Rating for beveegemenster ( eller )

Undga at leenden giver i rotation imens hoften
bevaeges til 45°

Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile
eller visuel) Ingen ydre stette eller aflastning

Det ser ubesvaget ud at kontrollere
bevagyel sen

Rekruttering

Rating for Rekruttering (  eller )

SAMMENLAGT RATING
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Sidelying Turn out SLTO

V1) Under sagelse af neuromotorisk kontrol Rotation

Patienten sideliggende med benene samlet hoftebgjning til 45° og knaefleksion til 90°
laenden i neutralstilling. Fra denne stilling bevasg hoften abduktion og udadr otation til
15%ver horisontal plan.

Instruktion: Du skal ligge pa siden med benene bgjet sa dine hade, bagdel og skuldre
flugter en ret linie. Du skal holde hadene samlet. Prov sa at lefte knaeet sd hgjt du kan.
Lav nu samme bevasgelse uden dit baskken drejer bagud. Du kan lagge dine fingre pa dit
baekken sa kan du maerke om det drejer. Gentag 5 gange Prev nu uden du holder pa dit
baskken gentag 5 gange.

Site: Lumbal Retning: Rotation

Arsag til

Krav (re-vurder)

— @

(Ho) (Ve)

Undga at laenden giver i rotation imens hoften
bevaages til 15° over horisontalplan eller det
mulige bevaggeudslag hvis mindre

Vender laanden tilbage til neutralstilling

Bevasge mgnster

Undga at laenden giver i rotation imens hoften
bevaages til 15° over horisontalplan

Ingen ekstra feedback er ngdvendig (taktile
eller visuel) Ingen ydre statte eller aflastning
Det ser ubesveget ud a  kontrollere
bevagyel sen

Rekruttering

Rating for Rekrutering ( eller )

SAMMENLAGT RATING




Bilag 5
Kappa

Ved beregning af Kappa tager man hgjde for bade den faktiske observerede overensstemmelse (po)

mellem forskellige observatgrer samt den tilfad dige overensstemmelse (po)*°

| detilfadde hvor der kun er to svarmuligheder positiv eller negativ ( el ) benyttes smpel Kappa.

| den statiske beregning af overenstemmelsen af de enkelte elementer i rating systemet, vil denne

metode blive brugt.
Til vurdering af kappa opstilles en 2 x 2 tabel

Observater |
Positiv Negativ ialt
a b a+b
2
— D
% £
T c d c+d
g |
(@) ®
o
Z
iat |a+c b+d n

a = Det antal, begge observatgrer er enige omer positive
b = Det antal, som observater | mener er negative, men som observater 11 mener er positive
¢ = Det antal, som observatear | mener er positive, men som observater 11 mener er negative

d = Det antal, begge observatarer er enige omer negative

n = Det samlede antal observationer

Kappa = po—pc/1l—-pc

P, = den forventede overensstemmelse=a+ d/n
pc = den forventede tilfaddige overensstemmelse= ((a+hb)/nx(a+ b)+ (c+ d)/nx(b+ d)/n
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Veaegtet kappa(ky).

Ved beregningen af overensstemmelsen af den motoriske kontrol i de enkelte tests, vil der ikke
langere kun vaae 2 men 3 svarmuligheder negativ, kan med besvaa og positiv. En
simpel udregning af Kappa vil i dette tilfadde give et unuanceret billede af overensstemmelsen. Da
vil kun identiske bedemmelser have indflydel se pa resultatet . Ved vaagtet Kappa (ky), lader man de
forskellige samhgrende resultater bidrage til p, med forskellige vaggte. Disse veggtes efter, hvor
mange klasser de samhgrende resultater adskiller sig. Identiske resultater tildeles den hgjeste vasgt
(36), mens andre resultater tildeles lavere og lavere vaagt, desto mere divergerende de er (%2 og 0).
Slutteligt er det kun resultatet, der adskiller sig med flest klasser, der ikke har indflydelse pa po.
Vaadien for k,, afhaanger siledes af de valgte vasgte(36).

| dette forsgg betyder det:

Hvis observater | vurderer testen til , men observater Il vurderer , vagtes Y2 enighed,
hvorimod der vaegtes 0 enighed i tilfadde af og

Til beregningen af vaagtet opstilles en 3x3 tabel, hvorfra k,, kan udregnes™:

Observatar |
Sum
= a b c A+B+C=d
% d e f D+E+F=e
g g h [ Gt+H+I=f
Sum atd+g=a |[b+e+h=b|c+f+i=c |n

Ved udregning af k,, udregnes farst den observerede overensstemmel se (Pow):
Pow = 1 (@ax1+bx¥%+cx0+dx¥%+exl+fx¥%+gx0+hx¥+ixl)
n

hvor n = samlede antal observationer.

Derefter beregnes den forventede tilfad dige overensstemmel se (pew):

Pow = iz (axdxl+ bxdx¥%+cxdx0+ axex¥%+bxexl+cxex¥%+axfx0+bxfx¥%
n
+ cxfxl)
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Pa baggrund af den observerede og tilfad dige overensstemmel se, kan formelen for veegtet Kappa

(ky) findes: k= Pow = Pow
1- Pay
Nedenstdende model grad inddeler Kappa efter sandsynligheden for overensstemmende resultater.

Veaadien af Kappa kan variere mellem -1 og +1. Hvis overensstemmelsen er perfekt, er Kappa 1.

Kappavaadien angiver ikke bare po, men rettere forskellen pa p. og 100% overensstemmelse (36).

Kappaveer di | Udsagn

< 0,00 Darlig

0,01-0,20 |Svag

0,21-0,40 |Rimelig

0,41-0,60 |Moderat

0,61-0,80 |Substantiel

0,81-1,00 |Naesten perfekt

Landich & Koch (37)



Bilag 6
Korrelation

En Pearson/s korrelation fortolkes som en linessr sammenhaang mellem de to variable™.

Man kan beregne r? = R. R fortolkes som den procentvis andel af variansen, som begge variable har

til fedles. Hvis korrelationen mellem ratingscore og antal laandehold ville vege r = 0,57, saville R

vage 0,56 x 0,57 = 0,32 = 32%. Det ville betyde, at ca. en tredje del af svarene fra antal laendehold

kan forklares ud fra ratingscoren

R=-1

Perfekt negativ sammenhaang

r=+/-02tilr=+/-0,4

Svag sammenhaang

r=+/-04til r=+/-0,7:

Moderat sammenhaang

r=+/-07tilr=+/-1

Staak sammenhaang

r=+1

Perfekt positiv sammenhaang
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Bilag 7

Udregning af sensitivtet , specificitet og de diagnostiske veer dier *
Undersggel sesmetoden kan sadtes pai eni en 2 x 2 tabel:

LBP Rask

Sand positiv (SP): Antal syge der testes

Positiv | gong positiv (SP) | Falsk positiv (FP)

positive

LBP patienter med Raske med

petienterm emed Falsk Positiv (FP): Antal raske der testes
neuromotorisk kontrol | neuromotorisk kontrol N
problem problem positive.
_ _ : Sand Negativ (SN): Antal raske, der testes
Negativ | Falsk negativ (FN) | Sand negativ (SN)

negative.

LBP patienter uden Raske uden
neuromotorisk kontrol | neuromotorisk kontrol Falsk NegaI'V (FN): Antal Syge der testes

problem problem negative.

ecificiteten er givet ved: —
> g FP + SN\

P

Sengitiviteten er givet ved: ————
P +FN

P

Den pragdiktive vaardi af positiv test (PV pos): S+ Fp

SN

Den pragdiktive vaadi af negativ test (PVeg): ——————
p eg (PVneg) N+ SN
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