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Abstrakt 

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

Der har til dato ikke være fremvist reliable og valide tests til at diagnosticere denne målgruppe. 

I dette studie er reliabiliteten, validiteten og diagnostiske værdier af neuromotoriske kontroltest for 

lænden blevet undersøgt. 

Resultatet af studiet viste, at intertester reliabiliteten var acceptabel på alle 8 tests. Med værdier fra 

moderat (kw 0,44) til næsten perfekt (kw 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 kappaw værdier på 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 lå 41,7 % højere end rask gruppen. 

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

spørgeskema. 

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

Sensitiviteten (95 %), specitiviteten (70 %) og de prædiktive værdier (87,5 %) ligger på et 

acceptabelt niveau for kliniske test. 

Overordnet viser testene god reliabilitet, men bør korreleres med andre parametre for yderligere test 

af validiteten. 
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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 a whole, there was only a moderate correlation between rating score and Roland 

Morris Questionaire. There was a reasonable correlation 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 tests is 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 udstråling til gluteal 

region og underekstremiteterne. 

 

Neuromotor isk kontrol ”Optimal stabilitet (neuromuskulær kontrol) er opnået når balancen 

imellem udfoldelse (graden af stabilitet) og indsats er optimeret således at energi forbruget er 

mindst muligt” . 

 

Specifik træning: Træning der søger at være specifik i såvel muskelfiberrekruttering, som 

muskelgrupper. Hvilke muskler skal trænes samt hvilken funktion af musklen ønsker man at ændre 

ved træningen 

 

Biopsykosocial model: Forståelses model for smerte, hvor der tages højde for en biomekanisk 

psykisk og social komponent som hver for sig eller sammen kan være årsag til smerte.  

 

Roland Morr is spørgeskema (RMQ): Spørgeskema til vurdering af hvor meget smerten påvirker 

den enkelte person målt med 23 forskellige ja/nej spørgsmål 

 

Rekrutter ing: Rekruttering er i denne sammenhæng brugt om evnen til at aktivere en 

muskelfiber/muskel 

 

K inetic Control: Kinetic control er et firma der har specialiseret sig i undervisning og forskning i 

muskulær balance og stabilitet. Undervisningsgruppen er sammensat af fysioterapeuter fra 12 

forskellige lande. Undervisningsmaterialet er indhentet fra forskning og kliniske beskrivelser 

omhandlende dette område. 

 

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

score des bedre neuromotorisk kontrol. 

 

Lændehold: Smerter i lænden der har begrænset personen i sin funktion i mere end 2 dage.  
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3. Introduktion 

Smerter i lænden er et voksende problem i den vestlige verden. Op mod 60 til 80% af befolkningen 

vil, på et tidspunkt blive hæmmet af deres lændeproblem1 Hos langt de fleste vil lændeproblemerne 

falde til ro efter 2 til 3 måneder. Op mod 80% af dem, der ikke har fået behandling, vil få 

tilbagefald inden for det første år2. Det er foruroligende, at op mod 10% vil udvikle kroniske 

smerter og funktionsnedsættelse som følge af deres lændeproblem3. Ca. 62% vil stadig have smerter 

efter det første ½ år og 16% vil stadig være sygemeldt.4,5 Mange kroniske rygpatienter har behov for 

en koordineret rehabiliterings indsats. Forskellige sundhedsfaglige professioner har hver deres 

faglighed at byde ind med. Størstedelen af lændepatienterne ses primært af den praktiserende læge, 

fysioterapeuten og/eller kiropraktoren. Ved langvarige og komplicerede tilfælde vil patienten ofte 

være i berøring med en lang række andre professionelle som sagsbehandlere, socialrådgivere og 

psykologer. Der vil således være behov for en tværfaglig koordineret rehabiliterings indsats.  

Rygproblematikken betragtes som en progredierende lidelse. Det er derfor vigtigt, at gøre en indsats 

for at stoppe dette problem, ved på et tidligt tidspunkt, at give rygpatienten redskaber til at genvinde 

egenkontrol over sit funktionsproblem.  

Der har i de senere år været en del fokus på den biopsykosociale model, for at forklare 

kompleksiteten af lændepatientens problem.  

Denne opgave tager udgangspunkt i den del af rehabiliteringen, der har fokus på at stille en specifik 

diagnose, med vægt lagt på undersøgelse af den neuromotoriske kontrol og efterfølgende 

genoptræning. Der er langt fra konsensus de forskellige professioner imellem, når det gælder 

undersøgelse og behandling af denne gruppe12. Heller ikke inden for de enkelte faggrupper har det 

været muligt at skabe enighed. Den manglende specifikke diagnose blandt flertallet af kroniske 

lændepatienter, har ført til udvikling af mange typer behandlinger og terapier. Desværre har der 

endnu ikke været præsenteret en patient undersøgelsessystematik, et behandlings-regime eller en 

terapi, der har skilt sig signifikant ud fra flertallet m.h.t. behandlingseffekt. 

Klinisk og basal forskning har efterhånden skabt evidens for sammenhæng imellem ændring i den 

neuromotorisk kontrol og lændesmerter. 2,6,8,10,11,12.  Det stiller krav til nye reliable og valide tests, at 

kunne identificere denne subgruppe.  Der har længe været fokus på reduktion af symptomerne og 

udvikling af en tilgang til at få patienterne tilbage til arbejde så hurtigt som muligt. 

Risiko for recidiv efter lændehold er stor2 Klinisk ser det ud som om, problemerne for den enkelte 

patient tager til for hvert lændehold de oplever. 
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Test af neuromotorisk kontrol søger at komme bagom problemet og belyse en mulig årsag til 

recidiv. 

Klassificeringen vil ikke angive hvilken struktur der har problemet, men søge en del af svaret på, 

hvorfor det er opstået og hvordan det skal genoptrænes  

 

3.1.0 Formål 

Formålet med denne opgave er at udvikle og undersøge reliabiliteten af tests, der har til formål at 

vurdere den neuromotoriske kontrol af lænden hos personer med og uden lændeproblem. 

Derved kan resultaterne bidrage til den videre udvikling af neuromotoriske kontroltests og 

klassifikation af lændepatienter. 

 

 

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 spørgeskema (bilag 3), 

og antallet af lændehold recidiv udfyldt ved spørgeskema (bilag 2). 

Hvordan er den diagnostiske værdi af disse tests?  

 

2.1.2 Hypotese 

To erfarne fysioterapeuter kan med acceptable Kappa w værdier (Kappa w > 0,4) diagnosticere og 

gradinddele bevægedysfunktion ved 6 anvendte tests for neuromotorisk kontrol af lumbalcolumna.  

Der er sammenhæng imellem nedsat neuromotorisk kontrol, begrænsninger i funktion målt med 

RMQ, samt antallet af lændehold. 
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4 Baggrund 

 

4.1.0 Diagnosticering 

Overordnet er kravet til diagnosticering, at den kan inddele patienterne således, at det får 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 lænderygsmerter ikke 

kan diagnosticeres specifikt1. Dette udsagn understreger den manglende viden om, hvilken 

biologisk struktur der er den symptomgivende hos lændepatienterne. Selv med den viden vil vi 

stadig stå med spørgsmålet hvad er den disponerende og vedligeholdende årsag til problemet? 

Derfor er både en grundig udforskning af lidelsens struktur, årsag og udvikling nødvendig, for at 

kunne stille en korrekt diagnose/subdiagnose og derfra tilrettelægge en optimal behandlingsstrategi. 

 

Diagnosticeringen kan ifølge Sahrmann  inddeles i 3 forskellige ” tilgange” ud fra, hvad der opfattes 

som den vigtige indfaldsvinkel til problemet8. En fokuserer på symptomerne, en anden på hvilke 

strukturer symptomerne kommer fra, samt de funktionelle restriktioner der måtte være i det 

pågældende væv. Den tredje fokuserer på prædisponerende og vedligeholdende årsager til 

symptomerne.  

 

Når klinikeren diagnosticerer efter den biologiske struktur, vil han/hun i diagnosticering og 

behandling fokusere på den struktur der menes at have patologien. Er der f.eks. inflammation i et 

led, vil man forsøge at dæmpe den, hvorefter den svage struktur trænes, så det bliver muligt at tåle 

de belastninger, der menes at være inflammationsprovokerende. Diagnosticeres der efter hvor 

patienten har restriktioner, i eksempelvis bevægelighed eller styrke og sætter det i relation til 

patientens symptomer, må behandlingen nødvendigvis tage sigte på mobilisering, manipulation og 

evt. træning af det væv, der kan tænkes at have problemet.   

Klinikkeren må have fokus på alle parametrane, for at kunne hjælpe den enkelte lændepatient bedst 

muligt. Hvilke strukturer er symptomgivende? Er der evt nogle bevægelser eller stillinger, der kan 

reducere symptomerne og hvilke faktorer disponerer eller vedligeholder patientens problem? 

Informationer om patientens psykosociale forhold har givetvis en stor betydning især for den 

kroniske smertepatient.9  
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Vurderingen af den motoriske kontrol og dermed stabiliteten giver således ikke den endelige 

løsning på 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 

I litteraturen og den kliniske praksis forbindes LBP i stigende grad med forringet stabilitet og 

neuromotorisk kontrol 2,6,8,9,10,11,12,13  

Den nedsatte neuromotoriske kontrol vil betyde at de enkelte led er dårligere styret hvilket vil føre 

til nedsat stabilitet omkring et bevægesegment med evt. følgende smerter og patologi 2,8,12,13,16  

White &  Panjabi definerer klinisk instabilitet af columna som en nedsat evne fra hvirvelsøjlen til at 

vedligeholde dens bevægeændring under fysiologisk belastning, så der ikke er neurologisk deficit, 

ingen væsentlige deformiteter og ingen medført smerte.14 

Panjabis model tager udgangspunkt i det han kalder neutralzone.10 

Neutralzonen er en del af bevægeudslaget, hvor der er ingen eller minimal modstand til 

intervertebrale bevægelser. Jo større neutralzone, des større frispil i leddet og dermed mindre 

mekanisk støtte. Neutralzonen kan være øget ved traume, artikulær degeneration og/eller nedsat 

rekruttering af de stabiliserende muskler. Neutralzonen kan være øget i en eller flere retninger 

Modellen kan illustreres ved en længde spændings kurve. Hældningen på kurven viser spædingen der kommer i vævet. 
Gul illusterer øget neutral zone, grøn normal og rød reduceret nedsat neutralzone. 

Kraft

Bevægeudslag fleksion

extension

NEUTRAL ZONE
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Kontrol
systemet

Aktive systemPassive system

Fysiologiske /
funktionelle

acessoriske /
translatorisk

afferent feedback

Aktive kraft generator:
statisk kontrol af holdning

isometrisk co-contraktion
dynamiske bevægelser

koncentrisk - produktion
& acceleration og bevægelse
excentrisk - kontrol & deceleration
af momentum

afferent feedback
proprioception

motor kontrol via
sensorisk-motor

integration

Stabiliteten i lænden er afhængig af interaktion imellem det passive system - det aktive system og et 
kontrolsystem14 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

omhandlende stabilitet 2,8,12,16,17   

 

4.2.2 Det passive system   

Den passive stabilitet af columna er skabt af såvel facetled, discus som de anteriore og posteriore 

ligameter. 

I midt neutralzonen giver de passive strukturer kun ringe støtte. Derfor er stabiliteten i dette felt i 

høj grad afhængig af styring fra det aktive system15. 

 

 

 

4.2.3 Det aktive system  

De store krav til columna om en høj grad af fleksibilitet, mobilitet og stabilitet nødvendiggør et 

system, der kan tilpasses efter den situation, det skal anvendes i. 

Columna er omgivet af såvel dybe som overfladiske muskler. Der er i flere studier fundet 

sammenhæng 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 2,17,14,18,19. Denne gruppe betegnes de lokal 

stabiliserende muskler16 

Disse musklers primære opgave er, at kontrollere neutralzonen ved at øge den muskulære tonus 

omkring leddet. Musklerne har minimal længdeændring og er ikke retningsspecifikke20. 

De stabiliserende muskler der skal kontrollere bevægelse, betegnes globale stabilisatorer.16 Disse 

muskler, eksempelvis obliques internus /externus og semispinalis, genererer kraft, for at kontrollere 

bevægeudslaget. I den stabiliserende rolle arbejder de hovedsageligt excentrisk og holder derved 

igen for at kontrollere bevægelsen.  

En tredje gruppe af muskler, hvis primære funktion er at generere og producere bevægelse, har først 

en stabiliserende rolle, når der stilles større fysiske krav til bevægelse og stabilitet. Disse muskler 

betegnes globale mobilisatorer 16 

 

 

4.2.4 Kontrolsystemet 

Kontrolsystemet modtager konstant input fra det passive og aktive system. Den primære stabilitets 

rolle fra dette system er, at monitorere den rekruttering der skal ske af det aktive system. Specifikke 

muskler bliver målt og justeret, så de honorerer de krav som stabilitetsfunktionen kræver13. 

Systemet er komplekst. Nyere neurovidenskab indikerer, at motorisk kontrol skabes gennem 

samarbejde af mange hjernestrukturer organiseret såvel hierarkisk som parallelt. Dette betyder, at 

signalet kan gå to veje. 21 Hierarkisk gennem de forskellige niveauer af CNS, men samtidig udsendt 

parallelt til mange andre dele af hjernen. 

Stabiliteten er ikke kun skabt af forprogrammerede mønstre fra cortex, men er i høj grad 

monitoreret af feedback fra kinæstesiske input. 

Kontrolsystemet opfanger input fra forskellige receptorer, dels fra huden (exteroreceptore), dels fra 

proprioceptore omkring led, muskler og sener.21 

Muskeltenens opgave er, at opfange og respondere på ændringer i muskellængden. De er placeret 

parallelt med muskelfibrene. De har en enestående opbygning, idet de har deres egne sensoriske og 

motoriske forsyning.  Den sensoriske del opfanger forandringer i muskel længden. Den motoriske 

del kan tilpasse længden således, at den har en bedre dynamisk rækkevidde og kan monitorere hvor 

påvirkelig receptoren skal være for forandringer i længden.22 
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Senetenen er sensitiv for spændingsniveauet i senen, skabt såvel passivt som aktivt. Senetenen 

ligger indvævet omkring muskelsene overgangen. Når der kommer en opspænding i vævet, bliver 

receptorerne deformeret og der sker en øget fyring. På den måde skabes en nuanceret feedback til 

CNS om, hvor meget stræk der er på vævet eller hvor meget muskelaktivitet, der er til stede. 22 

 

 

4.3.0 Påvirkning ved dysfunktion af det muskulære system. 

Smertens påvirkning på 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 på smertens 

påvirkning af muskulaturen indikerer, at musklerne under overbelastning og dysfunktion reagerer 

forskelligt.13,23 Nogle af studierne viser en øget aktivitet i musklerne, især fleksor musklerne synes 

at blive overaktive.  Nyere teorier peger på en sammenhæng i mellem frygt for smerten og forsinket 

timing. Hvis frygten for smerten har en direkte påvirkning på det motoriske center kan det give en 

mulig forklaring på sammenhæng imellem psykiske ændringer, psykosociale faktorer og 

neuromotoriske problemer.13 

Flere sætter en sammenhæng imellem overaktiviteten i disse muskler og en sensitivering af fleksor 

refleksen. Andre illustrerer en sammenhæng mellem nervepåvirkning og øget muskelaktivitet 

omkring nerven, for derved at beskytte det sensitiverede nervevæv.24,25 Andre studier har haft fokus 

på den dybere muskulatur og har fundet dysfunktion i form af reduceret evne til muskelkontraktion, 

forsinket timing, inhibering og nedsat tværsnitareal.2,17,18, 26 Der ses en ændring i rekrutteringen af 

abdominal-musklerne hos spondylolistese og spondylose patienter. Ved indtrækningen af abdomen 

er der øget aktivering af rectus abdominus i forhold til transversus abdominus, obliques internus og 

externus27.  Dette mønster underbygges af studier på øvre cervicalcolumna, hvor personer med 

nakkesmerter, har vist en øget aktivitet af de overfladiske muskler (sternocleido mastoideus og 

scaleneii) i forhold til de dybe cervicale flektorer.28  

 

Førstegangs lændeproblemer har et reduceret tværsnitsareal på multifidus på 30 % allerede inden 

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

ikke genoptrænede denne muskel, fik ikke normaliseret deres tværsnitsareal igen. Dette på trods af, 
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de på det tidspunkt var smertefrie2 En inadækvat rekruttering af de stabiliserende muskler vil 

sandsynligvis betyde, at leddet ikke er stabiliseret godt nok på det tidspunkt bevægelsen sker.17,18  

Det synes forståeligt, at der er modstridende argumenter for, hvorvidt musklerne bliver overaktive 

eller inhiberede. Det kan tænkes, at det har en betydning, om det er en dyb stabiliserende muskel 

eller en overfladisk mobiliserende muskel, der er undersøgt. Klinisk ses nogle muskler typisk 

overaktive og har behov for inhibering/udspænding, mens andre muskler typisk bliver inhiberet og 

har behov for facilitering.8  

Sarhmann og Janda har igennem flere årtier talt om en ubalance af de stabiliserende og 

mobiliserende muskler. Ubalancen har en betydning, for den måde vi bevæger os på. Har vi f.eks. 

en overaktivitet i hasemusklerne og lændens muskler er inhiberet, bliver der en præference for at 

bevæge sig i lænden i forhold til hoften under en foroverbøjning. 

Sahrmann betegner det som ” relativ fleksibilitet”  og underbygger det med, at kroppen altid vil tage 

den retning, hvor der er mindst mulig modstand.8   

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

bevægelsen hovedsagligt vil foregå der med øget risiko for udvikling af patologi.8 

 

 

 

  

 

De 2 figurer illustrerer forskellen i den relative fleksibilitet under en fremliggende knæfleksion. 
Ved figur 1 er lænden i neutralstilling i figur2 har den bevæget sig i et øget svaj pga.  at den relative stivhed er mindre 
der. 
 

Ved genoptræning af den muskulære ubalance rettes fokus mod denne problemstilling ved at 

facilitere de muskler, der er inhiberede og samtidig inhibere evt. overaktive muskler.8,2 

 

4.3.1 Dysfunktion og rekruttering af slow twitch muskelfibre 

Rekrutteringen til musklen er styret fra såvel spinalt som centralt niveau.  

Der er sammenhæng imellem sansningen af muskelaktiviteten og den reflektoriske effekt på den 

motorneurale pool. En øget sansning af anstrengelse vil finde sted, hvis musklen er svækket pga. 

træthed, neuromuskulær blokering, ændring i længde- spændingsforhold og læsion i CNS.30  
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En stor del af de undersøgelser, der omhandler dette område, tager udgangspunkt i 

extremitetsleddene.23 Enkelte undersøgelser har dog vist en sammenhæng imellem problemer i 

columna og ændret proprioception.9,31 Den kinæstetiske sans er nedsat hos personer, der havde 

kroniske cervicale smerter. Der er endvidere en sammenhæng med efterfølgende forbedring af 

proprioceptionen og reduktion af smerte.31 Lignende ændring er fundet hos patienter udsat for 

whiplash skade.33 

Når proprioceptionen er nedsat, vil sansningen af anstrengelsen blive øget.30 Det bliver sværere at 

rekruttere slow twitch muskelfibrene. På den måde kan opfattelse af, hvor svært en bevægelse eller 

hold af en stilling føles, blive en indirekte indikator for hvor god proprioceptionen er.  

Fornemmelse af nedsat styrke behøver ikke være et styrkeproblem, men i højere grad et problem 

med nedsat proprioception og evne til at rekruttere slow twitch muskelfibrene.   Der er teorier om, 

at en forstyrret rekruttering kan få en betydning for fibertype sammensætningen. Et studie på 

cervical columna, har vist en større procentvis forekomst af fast twitch fibre hos nakkepatienter end 

raske, samt hurtigere udtrætning af halsmusklerne hos patient gruppen.34 Den underliggende 

stabilitet, der bruges ved lettere aktiviteter, kan skabes med rekruttering af slow twitch 

muskelfibrene alene. Blot 1-3% øgning af muskelaktivitet i den dybe muskulatur, er nok til at skabe 

begyndende stabilitet omkring bevægesegmentet.35 25%  af MVC (maximum voluntary contraction) 

i den dybe muskulatur er nok, til at skabe optimal stabilitet omkring et bevægesegment. 36 

Inhibering eller bortfald af slow twitch muskelfibrene vil skabe dårligere forudsætning for den 

underliggende stabilitet uden at blive udtrættet 16,20 

Hvis der i klinisk praksis skal sættes fokus på denne problematik, må genoptræningen indeholde en 

del proprioceptive udfordringer og øvelser med lav belastning, der faciliterer til rekruttering af slow 

twitch muskelfibrene 8,16, 20, 27 
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4.4.0 Test af den neuromotoriske kontrol i lænden 

Der findes på nuværende tidspunkt ikke et pålideligt og valideret værktøj, der kan nuancere den 

neuromotoriske kontrol. De diagnostiske tests der ønskes undersøgt her, indgår i en større helhed 

som en del af et testapparat til undersøgelse og evt. behandling af stabilitets problemer i lænden.  

Den neuromotoriske kontrol af lænden undersøges ved, at patienten foretager en bevægelse i et led, 

der vil introducere en medbevægelse i lænden. Dette kan foregå i enten fleksion, extension, eller 

rotation. Når patienten forsøger at holde lænden i den samme udgangsstilling med let 

muskelaktivitet, kan dette kun lade sig gøre med de stabiliserende muskler. Er disse muskler dårligt 

rekrutteret, vil dette medføre en medbevægelse i lænden, eller at mere overfladiske muskler bliver 

rekrutteret.16 Et modhold med overfladiske muskler, vil betyde en væsentlig større aktivitet. Denne 

form for opnået stabilitet (brasing) vil påvirke respiration, udholdenheden og evnen til at udføre 

bevægelsen isoleret.8,16,20,27 Det er derfor vigtigt, at have en vurdering af disse elementer med i 

vurderingen af den motoriske kontrol.  

 

De kvalitetskrav der stilles til kontrol af bevægelsen, er forsøgt gjort så objektive som muligt. 

Kinetic Control konceptet har igennem et rating system, forsøgt at objektivisere kravene.16,29 

 

 

4.4.1 Ratingsystemet 

Rating systemet har til formål, at vurdere evnen til at kontrollere bevægelser i lænden under normal 

funktionel belastning. Rating systemet bygger på teoretiske og kliniske betragtninger. Det er 

igennem den forudgående testning af rygraske og lændepatienter, udviklet og tilpasset de enkelte 

tests. 

Hver enkelt test vurderes efter de beskrevne benchmarks (se bilag 1-6), som ”negativ” , ” kan med 

besvær” , eller ”positiv”  der betegnes med tegnene: 

� �   Negativ 

 � �  Kan med besvær  

  �  �  Positiv 

Systemet giver således 3 muligheder.   

I hver test vurderes evnen til kontrollere bevægelse i en bestemt retning. Hver bevægeretning 

vurderes for sig.  
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Det første �  relateres til korrekt mønster og evne til at adskille bevægelsen fra bevægelse i en 

anden region. 

Det andet �  relateres til ideel lav tærskel rekruttering og ingen behov for yderligere feedback. 

Dvs for at teste negativt ved testen (� � ), må personen være i stand til at udvise et retningsspecifikt 

rekrutteringsmønster og derved kontrollere den retning og det led der udfordres ved bevægelsen. 

Det skal kunne udføres med lav tærskel rekruttering Det skal se sikkert ud, og der må ikke være 

ekstern feedback. 

Før testen vurderes det mulige bevægeudslag med passiv støtte. 

Testen kan skrives op på følgende måde: 

• �  Kan kontrollere bevægelsen af funktionel load, koncentrisk og excentrisk til det mulige 

bevægeudslag eller benchmark standard 

• �   Og det kan gøres  

– Med bevægeudslag til benchmark 

– Uden ekstra feedback 

– Det ser ubesværet ud 

Hvis man ikke kan få det første �  rates �  � .   

 

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

klaret sig. Det giver observatøren 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 muskler bliver rekrutteret. 

Grad (b) Moderat motorisk problem. Der er en del problemer med at kontrollere bevægelsen. De 

stabiliserende muskler bliver dog rekrutteret. 

Grad (c) Svært motorisk problem. Der er store problemer med at kontrollere bevægelserne. Der er 

ikke stor forskel på, om bevægelsen bliver gjort aktivt/passivt eller om personen spænder så meget, 

at bevægelsen bliver stoppet med stor bracing/ rigiditet. 

 

Inden kontrollen vurderes, er det vigtigt at patienten har forstået den enkelte test. Forståelse skabes 

igennem forklaring, forevisning, øvning, mere forklaring ect. På et tidspunkt ser det ud som om 

personen ikke forbedrer sin evne til at kontrollere bevægelsen. Først på dette tidspunkt er personen 



Flemming Enoch  Master i Rehabilitering  

Reliabilitet og Validitet af Diagnostiske Tests for Neuromotorisk kontrol af Lumbalcolumna. 

 

19 

klar i den test, til at blive vurderet i den neuromotoriske kontrol. Samme fremgangsmåde bruges 

ved hver test.37  

Det er vigtigt at prioritere de retninger, hvor der er motoriske problemer, for derved bedre at kunne 

målrette genoptræningen. 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 samme tal ud for dem. 

Dertil kommer klassificeringen i grad a) som minimal, b) moderat eller c) med væsentlig nedsat 

kontrol, betegnet a, b, c.  

Eksempelvis vil en person, der har extensions relateret symptomer og har problemer med de 

neuromotoriske extensions tests i en moderat grad, kunne betegnes som E1b. 

En person der har problemer i både extension, rotation og desuden har væsentlige neuromotoriske 

problemer betegnes E1R1c. 

 

 

 

4.4.2 Anvendelse i klinikken 

Klinisk vil konklusionen på undersøgelsen, sammenholdt med patientens anamnese, danne grundlag 

for hvilke øvelser patienten skal træne. 

Hvis patienten beskriver symptomer ved fleksions relaterede aktiviteter som f.eks. at stå 

foroverbøjet, sidde, tage strømper på, og samtidig har nedsat motorisk kontrol ved test af fleksion, 

bliver fokus lagt på opøvning af motorisk kontrol af fleksion.16  

Det er vigtigt at tilpasse den enkelte øvelse således, at patienten kan udføre den, men med noget 

besvær. Derved sikres, at patienten træner med en øvelse, hvor de har nogen kontrol men stadigvæk 

et behov for forbedring. 

Ingen patienter bør træne med øvelser der øger smerten.16,29,37 

Hvis dette er tilfældet, er det vigtigt at vurdere:  

·  Om øvelsen er udført korrekt 

·  Om der er inflammation i leddet 

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

 

Målet for øvelserne er, at skabe en motorisk kontrol, der kan integreres til de dagligdagssituationer, 

der normalt er smerteprovokerende.8,16,20,27  
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Der er endnu meget sparsom evidens for specifik træning af motorisk kontrol af lænden.  

O’Sullivan har i et forsøg med patienter med spondylose og spondylolistese, vist en effekt af 

stabiliserende træning27  

Hides har i et forsøg vist, at risiko for tilbagefald for førstegangs rygpatienter er signifikant mindre, 

hvis de indgår i et specifikt stabiliserende træningsprogram.2  

 

 

5.1.0 Reliabilitet - validitet studiet 

5.1.0 Etiske overvejelser 

Alle forsøgspersoner har før inklusion underskrevet et informeret samtykke, på baggrund af 

mundtlig og udleveret skriftlig information om projektets formål, forløb, risici og mulige gevinster. 

Deltagelsen i projektet frivillig og kan kun foregå med forudgående underskrift af informeret 

samtykke. Alle deltagere er blevet informeret om deres rettigheder til at træde ud af projektet til 

enhver tid, uden at dette får konsekvenser for deres videre behandling på klinikken eller hospitalet. 

Projektets karakter har ikke givet ikke anledning til at pådrage deltagerne yderligere ubehag, 

eftersom måleproceduren var harmløs og de risici der kunne være forekommet under forsøgene, 

ikke kan tænkes at overstige en normal hverdag. 

Studiet synes derfor at respektere og overholde de regler og anbefalinger, der er udstukket af 

Helsinki II deklarationen.38 
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5.2.0 Metode 

Materiale (testpersoner) 

Der indgik i alt 32 forsøgspersoner i undersøgelsen. De er blevet rekrutteret blandt patienter på 

klinikken, andre klinikker og et hospital i nærområdet. Raske er blevet rekrutteret blandt pårørende 

til patienter og blandt kollegaers omgangskreds. 

 

 
 

Rask LBP 

Antal  n 32 10 22 

Mænd (20) 4 16 
Kvinder (12) 6 6 
Aldersfordeling 27 – 65 år 26 – 71 år 

Gennemsnits 
alder 

37,8 år 46,2 år 

   Tabel 1 viser alders fordelingen og gennemsnits alder opdelt 
   for LBP og rask gruppen for mænd og kvinder 
 
 
 
  

Inklusion 
 
Eksklusion 

Rask  
 
Underskrevet informeret samtykke 

Taler og forstår dansk 

Alder mellem 20 og 80 år  

Føler sig sund og rask 

 

 
Tidligere have haft lændesmerter, der har betydet 

sygemelding fra deres arbejde, eller havde 

påvirket ADL 

Aktuel smerter i hofte, ben eller lænd 

Neurologiske lidelser  

Reumatiske lidelser 

Diabetes 
 

LBP Underskrevet informeret samtykke 

Taler og forstår dansk 

Alder mellem 20 og 80 år  

Bortset fra lændeproblem føle sig 

sund og rask 

Lændesmerter af mindst 14 dages 

varighed med eller uden udstråling til 

underekstremiteterne 

Smerter med almindelige funktionelle 
belastninger 

Neurologiske lidelser  

Klinisk eller radiologisk verificeret lumbal 

diskusprolaps 

Neurologiske udfaldssymptomer. 

Reumatiske lidelser 

Diabetes 

 

Tabel 2 viser inklusion - og eksklusions kriterier for rask og LBP gruppen 
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5.2.1 Observatører  

De to observatøre er privatpraktiserende fysioterapeuter med efteruddannelse inden for Kinetic 

Control principperne. De har henholdsvis 2 og 4 års anciennitet som fysioterapeuter. Én har taget 

første del af manuelterapi eksamen og én er i gang med uddannelsen. 

 

5.2.2 Træning af observatører 

Træningen af observatørerne foregik i tre faser: 

Fase 1: Diskussion og afprøvning af testene, udlevering af test manual. 14 dages individuel 

afprøvning på forskellige rygpatienter og raske. 

40 spørgsmål til besvarelse omhandlende testning af motorisk kontrol. 

Diskussion af besvarelserne. 

Fase 2: Diskussion om evt. ændringer af testene. Afprøvning på 3 personer, hvor der skal være 

konsensus om resultat. Diskussion på baggrund af videooptagelse af testene. Afprøvning på egne 

patienter. 

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

Fase 4: Yderligere afprøvning på 4 personer. Diskussion af test resultaterne og finpudsning af 

testene. En del af testene er blevet ændret undervej i pilotprojektet. Testene er forsøgt gjort mere 

objektive ved at inddrage flere målinger på alle steder, det var muligt.  
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5.3.0 Testene 

Testene har fokus på den neuromotoriske kontrol og har til formål at undersøge, hvilken eller hvilke 

retninger patienten har problemer med at kontrollere 

Der er i alt 6 forskellige tests, der har fokus på 3 forskellige bevægeretninger i columna. Testene er 

udvalgt fra kliniske erfaringer, modificeret fra tests, der har været brugt klinisk igennem mange år 

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

 

Navn Forkortelse Illustration Retning Beskrivelse Bilag nr. 

Sway Sway 

 

Kontrol af 
extension 

Extender i 
lænden uden at 
hofterne trækker 
frem 

4a 

Prone knee flexion PKF 

 

Kontrol af 
extension 

Bøj i knæene 
uden at lænden 
extenderer 

4b 

Backward rocking BR 
 

 

Kontrol af 
fleksion 

Bevæg bagud 
uden fleksion af 
lænden 

4c 

Sitting knee 
extension 

SKE 

 

Kontrol af 
fleksion 

Stræk knæene 
uden fleksion i 
lænden 

4d 

Bent knee fall out BKFO 

 

Kontrol af 
extension 

Benet ud til 
siden uden 
rotation i lænden 

4e 

Side lying turn out SLTO 

 

Kontrol af 
rotation 

Knæet op og ud 
uden rotation i 
lænden 

4f 

Skematisk fremstilling af de anvendte tests. Mere udførlig beskrivelser findes i 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 værdi.  

De to observatøre ser på udførelsen af den samme test samtidig. Alle er blindet for, hvilke 

aktiviteter patienten har problemer med og observatør II og III er blindet for, om det er en ” rask”  

eller en lændepatient der testes De to observatørers resultater, er også blindet for hinanden på 

testdagen og for deres eget resultat imellem de to testdage. 

Testpersonerne har udfyldt spørgeskema for  VAS, Roland Morris Q og antal af lændehold  

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

kontrol.  

 

5.4.1 Praktiske forhold 

Alt udstyr var opstillet og klar til brug på Privat klinik Fysiocenter Tårnby.  

Forsøget er ” lowtech”  og kræver ikke indkøb af dyrt eller avanceret betjent udstyr: 

Højdejusterbar behandlingsleje 

1 stk. flexicurve med målebånd (kan købes i enhver tegnestue pris ca. 80 kr.)  

1 vippespejl (kan erstattes af en stol) 

Uelastisk tape. 

 

5.4.2 Procedure 

Personen er ved første testdag blevet orienteret om formål og ideen med projektet og proceduren for 

de to testdage.  

Personen fik ca. 10 min i enerum til at gennemlæse samtykkeerklæring, indtegne smerteområde på 

kropskema og markere den aktuelle smertetilstand på VAS eller sætte et kryds ved siden af 

kropsskemaet ved smertefrihed. Derefter blev et Roland Morris skema samt et spørgeskema om 

symptomer ved forskellige aktiviteter besvaret. Besvarelserne af spørgeskemaerne lagde personen i 

en kuvert og svarene blev på den måde blindet for alle 3 testere. 

 

Observatør I (FE) har derefter forklaret og instrueret forsøgspersonen i udførelsen af den første test.  

Bevægeligheden blev målt og opstillingen gjort klar. 
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Testen blev først vist på video flere gange, Derefter prøvede forsøgspersonen selv at udføre testen. 

Bevægelsen blev trænet, korrigeret og tilpasset så godt som det var muligt. Når det ikke var muligt 

at skabe yderligere forbedring i testen, blev observatør II  og III  tilkaldt. 

Observatør II og III deltog således ikke i indlæringen af øvelserne og var derfor blindet for de 

informationer, der måtte komme.  

For at vurdere inter- og intratester reliabiliteten, blev alle forsøgspersoner vurderet af de to 

observatører, på to forskellige tidspunkter. For at sikre at forsøgspersonerne blev vurderet på 

samme grundlag, så de 2 observatøre forsøgspersonen samtidigt. 

Testen blev delt op i to: 

Observatør II og III vurderede hver enkelt bevægetest efter de tidligere beskrevne punkter (se bilag 

1-6), som positiv eller negativ der blev betegnet med tegnene �  eller � . 

Personen udførte 5 gentagelser og evnen til at kontrollere bevægelsen med feedback blev vurderet. 

Personen udførte yderligere 5 gentagelser uden feedback og evnen til at kontrollere bevægelsen til 

”benchmark” , ”uden feedback”  og ”ser det ubesværet ud”  blev derefter vurderet. Hver test havde 5 

felter, der skulle udfyldes.  

Når personen havde udført testene havde han/hun min. udført 15 gentagelser.  

Observatørerne skjulte bedømmelserne for hinanden. 

 I klinikken vil � �  ikke forekomme. Det ville betyde, man kan ikke testen, men gør det uden 

besvær. I disse tilfælde vil man lave testen om og få en ny vurdering. I forsøget kan det forekomme, 

hvis personen bliver bedre undervejs. De vil derfor i databearbejdningen blive vurderet som � � . 

Efter vurdering af testen forlod observatør II og III testrummet og proceduren blev gentaget med en 

ny test. 

Rækkefølgen af testene var tilfældig og blev ændret imellem hver testperson.  

Når testene var gennemført blev testresultaterne samlet sammen og observatørerne noterer til sidst 

en samlet vurdering. 

Anden gang forsøgspersonen mødte op blev protokol gennemført (minus besvarelse af 

spørgeskema). Inden den nye testrunde startede, blev det sikret at der ikke havde været øget smerter 

eller ubehag skabt af første testrunde. 

 

Efter afslutning af begge testrunder gennemgik observatør I testresultatet for personen og kom med 

råd og vejledning i forhold til træning, hvis det var nødvendigt. 
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6. Dataanalyse  

Til brug for dataanalyse er brugt STATA statisik program.  

 

6.1.0 Reliabilitet 

Til undersøgelse af inter-observatør reliabiliteten sammenholdes observationerne fra hver enkel test,  

fra observatør II og III til intra-observatør reliabiliteten sammenholdes observationer fra testdag 1 

og 2. 

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

Ved beregning af den observerede overensstemmelse vurderes, hvor hyppigt to observationer vil 

give samme svar, velvidende at det i en del af tilfældene kunne være sket ved en tilfældighed. 

Resultatet angives i procent. Resultatet er nemt at forstå, idet det klart angiver: ”Når denne test 

bruges, hvor stor enighed er der så?”. Problemet er, at resultatet ikke klart udtrykker dygtighed eller 

hvor pålidelig testen er. Resultatet kunne være opstået ved et tilfældigt sammentræf. 

I kappa statistik er tilfældigheden trukket ud af vurderingen. 

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

 

6.2.0 Validiteten 

Kravet til en god klinisk test er, at den skal være gyldig, altså måle det man ønsker at måle. 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 undersøgelsen af validiteten er korrelationen af følgende parametre beregnet med Pearson 

korrelation koefficient: 

·  Sammenhæng imellem antal af tilbagevendende rygproblemer og motorisk kontrol  

·  Sammenhæng imellem VAS og motorisk kontrol  

·  Sammenhæng imellem smerteudbredelse og motorisk kontrol  

·  Sammenhæng imellem antal af tilbagevendende rygproblemer og score på Ronald Morris  

·  Sammenhæng imellem motorisk kontrol og score på Ronald Morris beregnes. 
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6.3.0 Diagnostisk værdi  

Sensitivitet og specificitet fortæller, hvor god en test er til at klassificere, om en person har en 

sygdom/problem eller ej. Sensitivitet refererer i denne undersøgelse til, hvor ofte en person med 

LBP bliver testet positiv i de neuromotoriske tests. Specificiteten afgør, hvor ofte en rask person 

testes negativ i de neuromotoriske tests. Sensitivitet og specificitet udmærker sig ved, at de er 

uafhængige af prævalensen af sygdommen39.  

Forudsætningen for at kunne regne på disse værdier er, at der foreligger en facitliste for 

sygdommen.39. Der foreligger i litteraturen på nuværende tidspunkt ingen klare definitioner på, hvor 

skæringspunktet skal ligge samt på, hvor meget den neuromotoriske kontrol skal være påvirket, før 

den er relevant, i forhold til LBP. Sensitiviteten, specitiviteten og de prædiktive værdier, beregnes 

af den årsag 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 Forsøgspersonerne 

7.1.1 Smertetilstand  

Personens aktuelle smerte blev målt ved hjælp af en visuel analog skala (VAS), hvor yderpunkter er 

defineret som 0 = ingen smerter og 10 den værst tænkelige smerte. I ”LBP gruppen”  var smerte 

niveauet fra   

1 til 7,5 med et gennemsnit på 3,5.  

Ingen i raskgruppen havde lændesmerter. 

Visuel analog skala

0

2

4

6

8

10

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31

3 2  p er so ner  d er  i nd g år  i  und er søg el sen

 
Tabel 3 viser det aktuelle smerteniveau mål på VAS for de 32 personer, der indgik 
i forsøget. 
 

 

7.1.2 Smerte udbredelse 

Smerteudbredelsen blev indtegnet på ”kropsskema”.  

Alle i LBP gruppen havde smerter i region 0,1 eller 2. 

Størstedelen havde smerter i lænden strålende ud over  

glutealregionen. Der var flest, der havde udstråling til ve. side.   

Enkelte havde smerter trækkende 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. Således kan 

personen score 0 point ved ingen påvirkning af funktion og 23 point ved svær påvirkning af 

funktionsniveauet. 

I LBP gruppen var funktionsscoren imellem 2 og 21 med et gennemsnit på 9,8. 

I 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 forsøget. 
 

 

7.1.4  Antal lændehold  

12 af personerne i LBP gruppen havde haft mere end 10 lændehold. 2 havde haft imellem 5 og 10, 

og 8 personer havde haft mindre end 5 lændehold. 

I raskgruppen var der en enkelt, der tidligere havde haft 5 mindre lændehold, som efter hans udsagn 

ikke havde betydet noget for hans funktionsniveau. 
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 Reliabiliteten 

7.2.0 Intertester resultater 

Intertester reliabiliteten spænder fra moderat (kw 0,44) til næsten perfekt (kw 0,96). 

SKE havde den højeste værdi (Kw0,86 og 0,86). BKFOh (test dag 2) var den eneste, der havde en 

værdi under det acceptable (k 0,34). 

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

over 80 %.  

   Intertester 
reliabilitet 

Procentvis 
overensstemmelse 

kappa 
vægtet  

 
95% CI kappa 95%CI 

Sway intertester tests 1 85,94 0,68 0,97-0,40 0,65 0,90-0,40 
  intertester test 2 87,50 0,73 1,00-0,40 0,67 0,90-0,44 
PKF intertester tests 1 82,81 0,65 0,96-0,35 0,59 0,85-0,33 
  intertester test 2 85,94 0,71 1.03-0,35 0,68 0,96-0,40 
BR intertester tests 1 90,63 0,80 1,11- 0,49 0,74 1,00-0,48 
  intertester test 2 92,19 0,83 1,15 -0,51 0,83 1,11-0,56 
SKE intertester tests 1 93,75 0,86 1,17- 0,56 0,89 1,15-0,63 
  intertester test 2 98,44 0,96 1,28 -0,64 0,94 1,22-0,67 
BKFOh intertester tests 1 82,81 0,59 0,86 -0,32 0,53 0,78-0,28 
  intertester test 2 75,00 0,48 0,78 -0,18 0,34 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 0,59 0,88-0,30 0,50 0,75-0,25 
SLTOh intertester tests 1 92,19 0,83 1,14- 0,52 0,74 1,00-0,48 
  intertester test 2 95,31 0,87 1,14-0,60 0,85 1,11-0,59 
SLTOv intertester tests 1 93,75 0,87 1,18-0,56 0,85 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 vægtet kappa 
med 95% confidence interval. Grøn dækker værdier der har næsten perfekt eller substantiel værdi. 
Gul dækker moderat og rød rimelig eller ringe værdi. 
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7.2.2 Resultat af test intratester reliabiliteten   
Intratester reliabiliteten er lavere end intertester reliabiliteten med værdier fra rimelig (kw 0,22) til 

substantiel (kw 0,78). 

Sway havde den laveste værdi for begge testere (0,22 og 0,23). 

De højeste værdier ses på SKE, kappa w værdierne på 0,62 og 0,78. 

Alle testene havde en intra observsatøroverenstemmelse på mere end 65 %. 6 tests havde mere end 

75 % overensstemmelse. 

 

Intratester reliabilitet 

Procentvis 
overensstemmelse 

kappa 
vægtet 95%CI kappa  95%CI 

Sway  intratester tester 1 67,19 0,22 0,52-0,08 0,17 0,43-0,09 

  intratester tester 2 65,63 0,23 0,51-0,05 0,15 0,40-0,10 

PKF  intratester tester 1 82,81 0,65 0,96-0,35 0,54 0,80-0,28 

   intratester tester 2 79,69 0,58 0,90-0,26 0,46 0,74-0,18 

BR  intratester tester 1 84,94 0,71 1,04-0,38 0,66 0,95-0,37 

   intratester tester 2 81,25 0,58 0,89-0,28 0,52 0,78-0,25 

SKE  intratester tester 1 82,81 0,62 0,93-0,31 0,56 0,82-0,30 

   intratester tester 2 90,63 0,78 1,09-0,47 0,71 0,98-0,44 

BKFOh  intratester tester 1 82,81 0,60 0,87-0,33 0,52 0,76-0,28 

   intratester tester 2 71,88 0,41 0,71-0,11 0,26 0,51-0,01 

BKFOv  intratester tester 1 76,56 0,38 0,70-0,06 0,31 0,59-0,03 

   intratester tester 2 67,19 0,22 0,51-0,07 0,22 0,48-0,04 

SLTOh  intratester tester 1 84,38 0,66 0,94-0,38 0,52 0,75-0,29 

   intratester tester 2 81,25 0,55 0,81-0,29 0,42 0,65-0,19 

SLTOv  intratester tester 1 87,50 0,74 1,06-0,42 0,58 0,85-0,31 

   intratester tester 2 81,25 0,61 0,91-0,31 0,46 0,72-0,20 
Tabel 9 illustrerer intratester beregningerne af den procentvise enighed, kappa og vægtet kappa med 95 % confidence. 
Interval på Grøn dækker værdier, der har næsten perfekt elle substantiel værdi. Gul dækker moderat og rød rimelig 
eller ringe værdi. 
….. 
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7.2.3 Forskel på testdagene 

Kappa og vægtet kappa er beregnet for hver af de 6 forskellige tests (+ to tests for både højre og 

venstre). Første og anden test er beregnet adskilt.  Kappaw værdierne adskiller sig ikke signifikant 

fra hinanden på første 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% CI  -0,112 to 0,176    

t statistic  0,53    

2-tailed p  0,6150     
Tabel 7 viser forskellen imellem 1. og 2. testdag for de 8 observationer med 95% CI og p-værdi. 

 

 

 

Forskel på observatørerne 

Tester 1 havde en højere kappa w værdi i 6 af de otte tests og en højere procentvis 

overensstemmelse i 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 
gennemsnit  

0,078   

95% CI  -0,017 to 0,172  
 p-værdi  0,0947    

Tabe1 10 viser forskellen imellem tester 1 og 2 for de 8 observationer med 95% CI og p-værdi. 
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7.2.4 Testens enkelte elementer 

Kappa værdi er yderligere beregnet for hvert af de enkelte elementer, der indgår i testene. 

Elementerne er beregnet med simpel kappa. 

Intertester kappa værdierne ligger i hele skalaen fra – 0,03 til1,00. Den procentvise enighed ligger 

fra 17,88 % Sway, ”ser ubesværet ud” til 100% i sitting knee extension. ”holder neutral” . I 64% af 

observationerne er overensstemmelsen mere end 80%. I 2 (2,5%) af tilfældene, er 

overensstemmelsen under 50 %.  

Der er størst usikkerhed på ”vender tilbage til neutral”  (Sway, PKF, BR BKFO) og ”ser ubesværet 

ud”  i (Sway og BKFO), med værdier i ” ringe til rimelig” . Den største pålidelighed ses generelt ved 

”holder neutral” , hvor alle testene, på nær Sway og BKFOh for tester 2, viser moderat til næsten 

perfekt reliabilitet.  

    kappa     
 Sway PKF BR SKE BKFOh BKFOv SLTOh SLTOv 

Holder neutral         

Samlet intertester tests 1 0,83 0,73 0,74 0,94 0,59 0,63 0,94 0,94 

Samlet intertester test 2 0,76 0,93 0,79 1,00 0,62 0,57 0,81 0,62 

Samlet intratester tester 1 0,23 0,59 0,60 0,87 0,69 0,56 0,69 0,81 

Samlet intratester test 2 0,44 0,79 0,53 0,93 0,22 0,44 0,69 0,87 

Vender tilbage         

Samlet intertester tests 1 0,33 0,56 0,25 0,57 0,33 0,19 0,40 0,80 

Samlet intertester test 2 0,24 0,47 0,37 0,69 0,46 0,14 0,63 0,07 

Samlet intratester tester 1 0,17 0,57 0,29 0,60 0,58 0,31 0,66 0,59 

Samlet intratester test 2 0,10 0,37 -0,03 0,51 0,27 0,18 0,78 0,33 

Benchmark         

Samlet intertester tests 1  0,75 0,87 0,85 0,39 0,67 0,87 0,94 

Samlet intertester test 2  0,87 0,86 0,85 0,57 0,69 0,86 0,52 

Samlet intratester tester 1  0,50 0,68 0,69 0,35 0,39 0,66 0,81 

Samlet intratester test 2  0,61 0,55 0,54 0,32 0,48 0,65 0,88 

Feedback         

Samlet intertester tests 1 0,83 0,75 0,87 0,86 0,43 0,67 0,80 0,94 

Samlet intertester test 2 0,90 0,87 0,71 0,87 0,63 0,63 0,86 0,58 

Samlet intratester tester 1 0,23 0,50 0,67 0,53 0,43 0,39 0,66 0,81 

Samlet intratester test 2 0,09 0,61 0,37 0,51 0,38 0,42 0,71 0,81 

Føles nemt         

Samlet intertester tests 1 0,69 0,63 0,88 1,00 0,20 0,46 0,71 0,81 

Samlet intertester test 2 0,46 0,74 0,80 0,83 0,48 0,67 0,54 0,44 

Samlet intratester tester 1 0,22 0,45 0,69 0,44 0,30 0,02 0,55 0,63 

Samlet intratester test 2 0,00 0,44 0,50 0,57 0,47 0,34 0,22 0,55 

         
Tabel 11 illustrerer intra og intratester beregningerne af kappa. Grøn dækker værdier, der har næsten perfekt eller 
substantiel værdi. Gul dækker moderat og rød rimelig eller ringe værdi. Der findes igen målbar benchmark på ” sway” . 
Derfor er dette felt ikke udfyldt. 
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Intratester kappa værdierne ligger fra -0,03 til 0,94. 

En del af testene har lave intratester kappa, men høj procentvis overensstemmelse. Eksempelvis 

havde bent knee fall out en kappa værdi på 0,02, men en overensstemmelse på 71,88. 

Sway viste svag til rimelig reliabilitet på alle parametrene. BR havde de laveste kappa værdier på 

”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 93,75 87,50 87,50 96,88 75,00 81,25 96,88 96,88 

Samlet intertester test 2 90,63 96,88 90,63 100,00 81,25 78,13 90,64 81,25 

Samlet intratester tester 1 68,75 81,25 81,25 93,75 84,38 81,25 84,38 90,63 

Samlet intratester test 2 65,63 90,63 78,13 96,88 65,63 71,88 84,38 93,75 

Vender tilbage                 

Samlet intertester tests 1 75,00 81,25 84,38 84,38 71,88 59,68 71,88 90,63 

Samlet intertester test 2 65,63 84,38 90,63 87,50 78,13 59,38 84,38 68,75 

Samlet intratester tester 1 68,75 81,25 81,25 84,38 81,25 65,63 84,38 81,25 

Samlet intratester test 2 59,38 84,38 93,75 81,25 75,00 65,63 90,63 71,88 

Benchmark                 

Samlet intertester tests 1   87,50 93,75 93,75 78,13 87,50 93,75 96,88 

Samlet intertester test 2   93,75 93,75 93,75 78,13 87,50 93,75 75,00 

Samlet intratester tester 1   75,00 84,38 87,50 71,88 78,13 84,38 90,63 

Samlet intratester test 2   81,25 84,38 81,25 65,63 78,13 84,38 93,75 

Feedback                 

Samlet intertester tests 1 93,75 87,50 93,75 93,75 75,00 87,50 90,63 96,88 

Samlet intertester test 2 96,88 93,75 87,50 93,75 81,25 84,38 93,75 78,13 

Samlet intratester tester 1 71,88 75,00 84,38 78,13 75,00 73,13 84,38 90,63 

Samlet intratester test 2 68,75 81,25 71,88 78,13 68,75 75,00 87,50 90,63 

Ser ubesværet ud                 

Samlet intertester tests 1 84,38 81,25 93,75 100,00 75,00 84,38 87,50 90,63 

Samlet intertester test 2 17,88 87,50 90,63 93,75 75,00 87,50 87,50 71,88 

Samlet intratester tester 1 62,50 71,88 84,38 78,13 75,00 71,88 81,25 81,25 

Samlet intratester test 2 50,00 71,88 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 
værdierne fra tabel 11. Grøn = værdier der har næsten perfekt eller substantiel værdi. Gul =moderat.  Rød = rimelig 
eller ringe værdi. Der findes ingen målbar benchmark på ” sway” . Derfor er dette felt ikke udfyldt. 



Flemming Enoch  Master i Rehabilitering  

Reliabilitet og Validitet af Diagnostiske Tests for Neuromotorisk kontrol af Lumbalcolumna. 

 

35 

7.2.5 Resultat af bevægeretning 
Den samlede vurdering af, hvilken bevægeretning forsøgspersonen havde som sit vigtigste problem, 

viste substantiel til næsten perfekt reliabilitet i fleksion og rotation. Extension viste på den ene 

testdag substantiel reliabilitet (0,69) og på den anden testdag, moderat intertester (0,55).  Intratester 

reliabiliteten viste sig ligeledes, at have de mindste værdier på extensionsretningen (0,42). 

 

7.2.6 Resultat af graden 

Vurdering af graden af neuromotorisk kontrol viste kappaw værdier på 0,87 og 0,73.  

Intratester reliabiliteten viste også værdier med substantiel overensstemmelse (kappa w 0,68 og 

0,78). 

Extension 

Procentvis 
overensstemmelse Kappa vægtet 95 % CI kappa  95 % CI 

Samlet intertester tests 1 80,21 0,55  0,85 -0,25 0,40 0,65-0,15 

Samlet intertester test 2 87,50 0,69 0,97-0,41 0,65 0,90-0,40 

Samlet intratester tester 1 73,96 0,42 0,72-0,12 0,31 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 0,86 1,15-0,57 0,79 1,05-0,53 

Samlet intertester test 2 90,63 0,79 1,08-0,50 0,69 0,94-0,44 

Samlet intratester tester 1 92,19 0,82 1,11-0,53 0,74 1,00-0,48 

Samlet intratester test 2 92,19 0,82 1,12-0.52 0,79 1,05-0,53 

Rotation     0,00-0,00 

Samlet intertester tests 1 93,75 0,83 1,17-0,50 0,77 1,08-0,46 

Samlet intertester test 2 85,94 0,65 0,97-0,33 0,58 0,87-0,29 

Samlet intratester tester 1 87,50 0,67 0,99-0,35 0,57 0,86-0,28 

Samlet intratester test 2 85,94 0,65 0,98-0,32 0,63 0,95-0,31 

Grad      

Samlet intertester tests 1 95,83 0,87 1,11-0,63 0,81 1,03-0,59 

Samlet intertester test 2 90,63 0,73 0,97-0,49 0,60 0,81-0,39 

Samlet intratester tester 1 89,58 0,68 0,92-0,44 0,54 0,76-0,32 

Samlet intratester test 2 92,71 0,78 1,02-0,54 0,68 0,89-0,47 
Tabel 14 illustrerer intra og intertester beregningerne af kappa, kappaw og procentvis overensstemmelse med 95% CI.  
Grøn = værdier der har næsten perfekt eller substantiel værdi. Gul = moderat.  Rød = rimelig værdi. 
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7.3.0 Validiteten 

7.3.1 Rating score 

Den samlede rating score er opgjort ved en sammentælling af ratingscoren, opnået på 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 være 8 x 4 x 3 = 96. Min. score 8 x 4 x 1 = 32. Det samlede gennemsnit 

for forsøgspersonerne var 66,38. For raskgruppen 51,7 og for LBP gruppen 73,0.   

LBP gruppen havde en rating der lå 41,7 % højere end raskgruppen.  

De to grupper adskiller sig signifikant fra hinanden.   

 
 

  n Mean 95% CI of Mean Median 95% CI of 
Median 

LBP 
Score  

22 73,0 67,86 to 78,23 74,5 65,00 82,00 

RASK 
Score  

10 51,7 40,58 to 62,82 50,5 36,00 70,00 

p-værdi 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 score incl. 95% CI for LBP gruppen og raskgruppen (NLBP). 
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7.3.2 Korrelationen 

Der ses signifikant korrelation på alle faktorer der indeholder hele forsøgsgruppen (p<0,05), bortset 

fra persons alder i forhold til antal lændehold (p = 0,0951). 

Den største korrelation ses imellem VAS og RMQ 0,79 (95% CI0,60-0,89). 

Ratingscore er bedst relateret til antal af lændehold med en korrelation på 0,57 (95% CI 0,28 – 0,77) 

Ratingscore og graden af det neuromotoriske kontrol problem viste høj signifikant korrelation. (0,95 

CI 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 eller raskgruppen er korrelationen ikke signifikant.  

  

Korrelation af data Pearson 
  r statistik 95% CI p-værdi 
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 værdien med 95% CI og p- værdi for  

1. Antal af lændehold og rating (RAT/LBP hold) 
2. Ronald Morris Questionaire og rating (RMQ /RAT) 
3. Visuel Analog Skala og rating (VAS/RAT) 
4. Visuel Analog Skala og Ronald Morris Questionaire (VAS/RMQ) 
5. Rating og alder (RAT/ALDER) 
6. Alder/antal lændehold (ALDER/LBP hold) 
7. Rating og Alder LBP 
8. Rating/alder rask 
9. Grad/ratingscore 
10. Grad/alder LBP 
11. Grad/alder rask 
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7.4.0 Diagnostisk vurdering 

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

De forskellige cutpoints er fundet ved en sammentælling af ratingpointene. 

Den højeste sensitivitet (95%) og positive prædiktive værdi (87,5%) ses ved cutpoint ”53 

ratingpoints” . Specificiteten var her 70%.  Dette skæringspunkt 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 højst ved cut point 65 ratingpoints.  

Graden af den neuromotoriske kontrol er tæt korreleret til ratingscore ( r  = 0,95 (CI 0,89-0,97), p = 

0,0001)  og kan derved subgruppere patienter med et neuromotorisk kontrolproblem. 

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabel 16 fordeling af LBP og rask gruppen i forhold til 
rating score ved 
” 59 rating points” , “ 65 rating points”  og “ 53 rating 
points ”    

Test    
  

   Diagnostik screening       

  Evaluering af rating og patologi cut 
point 59 point rating ved patologi 

  Evaluering af rating patologi Cut 
point 65 point rating ved patologi 
  

 Evaluering af rating patologi  
cutpoint  53 rating ved patologi 

           95% CI           95% CI          95% CI 

Sensitivitet  81,8% 59,7% to 94,8% 81,8% 59,7% to 94,8% 95,5% 77,2% to 99,9% 
Specificitet  70,0% 34,8% to 93,3% 80,0% 44,4% to 97,5% 70,0% 34,8% to 93,3% 
          
Positive 
prædiktive værdi  

85,7%   90,0%   87,5%   

Negative 
prædiktive værdi  

63,6%   66,7%   87,5%   

          

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 

Sum Patologi 

Rating Abnormal + Normal - 

Abnormal + 21 3 
 Normal - 1 7 
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8. Diskussion 
 
8.1.0 Reliabiliteten  

8.1.1 Intertester  

Resultatet af studiet viste, at intertester reliabiliteten var acceptabel på alle 8 tests, med værdier fra 

(kw 0,44 CI 0,17-0.71 )  til næsten perfekt (kw 0,96 CI 1,28 -0,64 ). 

Den store spredning i værdierne understreger, at testene ikke er lige nemme at vurdere.  

BKFO(0,48) og SLTO (0,44) på test dag 2 havde de laveste værdier. Ved at se på testens enkelte 

elementer, kan man afsløre hvor nogen af problemfelterne ligger.   

I BKFO og SLTO var det svært at vurdere, om personen vendte tilbage til neutralstilling. 

Unøjagtigheden kan bestå i, at det er for svært at se, om afstanden fra bækken 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 påvirket 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 værdier og efterlader derved nogen tvivl om, 

hvorvidt resultaterne er kommet ved en tilfældighed.   

Pålideligheden bliver dog styrket ved at resultaterne er forholdsvis ens for de to testdage. Ved 

statistisk at se på de 32 observationer gange 2 som 64 forskellige observationer er confidence 

intervallerne mindre, samtidig med at kappaværdierne er rimelig ens. 

Ved at have inkluderet flere i forsøget, ville sikkerheden derved være blevet større. 

Selv med ovennævnte problemer ligger testene i denne undersøgelse med væsentligt højere 

intertesterreliabilitet end tidligere fundet ved lignende undersøgelser11,45,46,47,48. 

 

Grundig instruktion og træning af observatørerne er ofte fremhævet som en faktor, der kan øge 

reliabiliteten42. Observatørerne i dette forsøg har igennem tidligere kurser og daglig praksis trænet i 

vurdering af den neuromotorisk kontrol. 
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Forud for studiet var en længere periode med grundig undervisning og afprøvning af testene på 

raske og patienter. I et pilot projekt blev 10 personer testet og de enkelte vurderinger blev 

gennemgået, tilpasset og ensrettet.   

 

Ratingsystemet gjorde det muligt, at splitte vurderingen af den neuromotoriske kontrol op i enkelte 

detaljer. På den måde blev der skabt bedre forudsætninger for en mere objektiv diskussion omkring 

hvert enkelt punkt. 

Pilotforsøget stoppede, da der efterhånden var konsensus om vurderingen og der kun kom få nye 

diskussionspunkter frem.  Træningen af observatørerne synes at være optimal inden for realistiske 

tidsrammer. Hvis lignende studie skal genoptages, bør de elementer af testene der var problematiske 

diskuteres yderligere.   

 

8.1.2 Målemetode 

Smerteprovokationstest er blevet fremhævet, fordi de umiddelbart giver en bedre reliabilitet.11,45 

Det vil derfor være nærliggende, at designe tests for den neuromotoriske kontrol der indeholder 

dette element. Da der sjældent vil være smerte ved de tests, der er anvendt i projektet, er dette ikke 

en mulighed. 

I en undersøgelse med lignende test har man vurderet den neuromotoriske kontrol udelukkende ved 

hjælp af synet. Resultatet viste en så lav intertester reliabilitet, at kun 2 ud af 6 tests var 

acceptable.49  

I dette projekt er testene forsøgt objektiviseret ved måling og et reference punkt at forholde sig til. 

Ved brug af ” flexicurve”  i en del af testene, var det muligt at se, om personen bevægede sig op til 

eller væk fra et givent punkt. I pilotprojektet blev overensstemmelsen væsentlig bedre efter brugen 

af flexicurven blev implementeret og udviklet.  

Brugen af flexicurve har ved vurdering af holdningsanalysen, ligeledes vist en forbedring af 

overenstemmelsen11,48. Der er ikke tidligere beskrevet reliabilitetsundersøgelser med brug af 

flexicurve til vurdering af bevægelse..  

Den samlede vurdering af neuromotorisk kontrol af bevægeretning viste en spredning i ” retning”  fra 

0,42(CI 0,12-0,72) til 0,86 (CI 0,57-1,15). Extensionen har den laveste værdi. Dette hænger 

sammen med at vurderingen af disse punkter er påvirket af pålideligheden af de enkelte test. Dvs 

svagheden i vurderingen af sway får en konsekvens for dette punkt.  
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Graden af den neuromotoriske kontrol viser høje værdier for både inter og intra tester reliabiliteten 

0,68 (CI 0,44-0,92) til 0,87(CI 0,63-1,11). Da graden er en subjektiv vurdering af hvordan personen 

har klaret sig igennem hele testen bliver værdierne mindre sårbare for udsving i vurderingen af 

enkelte tests. 

8.1.3 Hukommelse. 

Når observatørerne skal se den samme person 2 gange, er der altid en risiko for at observatøren kan 

huske personen fra første til anden gang. Dette vil påvirke resultatet i en gunstig retning, men i 

højere grad teste observatørernes hukommelse end testens værdi.   

Observatørerne tilbragte samlet ca. 20 min. med hver testperson. Dette kunne give anledning til at 

tro, de kunne huske personens data fra første testdag til anden testdag og derved få en bedre 

overensstemmelse. Den store datamængde observatørerne skulle huske besværliggjorde 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 huskes i 1 til 7 dage.  Testpersonerne kom på anden test dag i vilkårlig rækkefølge, 

ligesom testene også blev udført i forskellig rækkefølge. Flere af testdagene havde både nye 

testpersoner og personer, der kom anden gang. Muligheden for at gøre gavn af hukommelsen synes 

minimeret. Dette understreges yderligere, ved at intertester reliabiliteten var bedre end intratester 

reliabiliteten. 

Interobservatør overensstemmelsen er højere i denne undersøgelse sammenlignet med lignende 

undersøgelser. 

Sandsynligvis har grundig træning af observatørerne forud for testningen og implementering af 

måleredskab bidraget til de højere kappa værdier.  

 

9.1.6 Intratester    

Intratester reliabiliteten er lavere end intertester reliabiliteten med værdier fra rimelig (kw 0,22) til 

substantiel (kw 0,78). Sway havde den laveste værdi for begge testere (0,22 og 0,23)  

De højeste værdier ses på SKE, kappa w værdierne på 0,62 og 0,78. 

Det er usædvanligt at reliabilitetsundersøgelser har lavere intratester værdier end intertester. Det 

betyder at observatøren er mere enig med sin kollega end sig selv. Dette må ses som et udtryk for 

problemer med testens stabilitet.  Hvis både inter- og intratester reliabiliteten er svag, kan det være 

et tegn på, at testen er for svær at vurdere. I dette tilfælde kan det i højere grad skyldes, at 

testproceduren ikke har været nøjagtig nok. Eller personen har ændret sig fra den ene til den anden 

testdag.  
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Testproceduren er forsøgt gjort så enkel som muligt og begge observatører skulle godkende 

startopstillingen inden testen gik i gang. Alligevel kan det ikke udelukkes at fejl i testproceduren 

kan have bidraget til lavere intratester værdier. 

Testproceduren tager ikke højde for at udfaldet af små ændringer kan få en stor betydning for 

ratingen. Testresultatet kunne ændre sig, især hvis personen lå lige på grænsen til at ”bestå”  eller 

”dumpe”  en test. Testepersonene skulle udføre testene 5 gentagelser med og uden feedback. Hvis 

personen klarede benchmarket 3 gange første testdag og 2 gange anden testdag ville vurderingen 

være forskellig og dermed påvirke intratesterreliabiliteten. 

Det kunne tænkes, der var sket en læring således at personerne var blevet bedre fra første til anden 

testdag og dermed ville have påvirket intertester reliabiliteten. Det så ikke ud som om der havde 

fundet en læring sted, idet kappaw værdierne på første og anden testdag (p= 0,6159), ikke adskilte 

sig signifikant fra hinanden. 

Som nævnt kom testpersonerne på forskellige tidspunkter på dagen.. Det er muligt at det kan give 

en variation i den neuromotoriske kontrol således at test resultaterne varierer. Det afspejler dog den 

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

 

Ved vurdering af de enkelte elementer er ”vender tilbage til neutralstilling”  også et problem for 

intratester reliabiliteten. For sway var det især vurderingen af ”ubesværet” , der var problematisk. I 

dette felt indgår flere subjektive elementer. Kan personen trække vejret frit uden at spænde for 

meget i andre muskler og har man fornemmelsen af, at personen ville kunne forsætte i mange 

repetitioner. 

I den kliniske praksis, vil en stor del af vurderingen af dette punkt ske i dialog med patienten. 

”Synes du det føles nemt?”  ”Skal du tænke meget over bevægelsen, vil du kunne forsætte denne 

øvelse, føles det nemt at trække vejret?”   

Med risiko for at svarene ville have påvirket observatørernes vurdering på andre punkter, var 

dialogen med personen trukket ud af undersøgelsen. 

I den kliniske hverdag ville ovenstående fejlkilder give færre problemer, idet patienten blot kan 

gentage bevægelsen, hvis der er i tvivl. Da dette ikke kan lade sig gøre i projektet, vil denne 

fejlkilde opstå. 
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På nogle af testene er der stor forskel imellem kappaværdierne og den procentvise 

overensstemmelse. F. eks var kappaw 0,22 og den procentvise overensstemmelse 67,19 % for 

intratester sway. Forklaringen i dette skal nok søges i de begrænsninger der ligger i 

kappastatistikken, når tallene ikke er præsenteret nok i alle felter 40 

 

Overordnet viser alle testene en acceptabel reliabilitet, men ” Sway”  og ” BKFOv”  har intratester 

værdier, der ligger under det acceptable og bør derfor ændres eller videreudvikles. 

Testproceduren kan strammes op så intratester reliabiliteten bliver bedre. 

Især punkterne ” vender tilbage til neutral”  og ” ser ubesværet ud” , ser ud til at reducere 

pålideligheden og bør bearbejdes yderligere. 

 

 

8.2.0 Validiteten  

LBP gruppen havde en rating der lå 41,7 % højere end rask gruppen. De to grupper adskiller sig 

signifikant fra hinanden. Det ser således ud som om testene kan skelne de raske fra de ”syge” .  

Der ses signifikant korrelation på alle faktorer (p<0,05), bortset fra persons alder i forhold til antal 

lændehold (p = 0,0951). 

 

 8.2.1 Alder og rating score 

Det er problematisk, at alderen også 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 til 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 alene er korrelationen 0,44, og kan altså stadig 

forklare en sammenhæng i ca. 20 % af tilfældene (r2 = 0,19)Vurdering af graden af den 

neuromotoriske kontrol viste dog ingen signifikant korrelation med alderen.        

Der har i den senere tid været en del fokus på træningstilstanden hos ældre. Desværre beskæftiger 

studierne sig med personer, der er væsentligt ældre end personerne i LBP gruppen. Der findes 

umiddelbart ingen studier af 40 til 50 år relateret til neuromotorisk kontrol. Litteraturen siger derfor 
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ikke noget entydigt om, hvorvidt alderssammensætningen i dette projekt, kan have indflydelse på 

den neuromotoriske kontrol. 

Forholdet til alderens påvirkning på den neuromotoriske kontrol må afdækkes yderligere. Det kan 

gøres ved studier der nøjere undersøger den neuromotoriske kontrol af lænden på en ældre gruppe 

med og uden LBP. 

Problemet for dette studie er, at det har været overraskende svært at finde personer over 30 år, der 

ikke tidligere har haft betydelige lændeproblemer.   

I det videre validitetsstudie af den neuromotoriske kontrol, vil det derfor være optimalt at inkludere 

flere yngre med LBP.  

 

8.2.2 Smerte og ratingscore 

Korrelationen imellem RMQ og ratingscore var 0,42 (CI 0,08 -0,67) og imellem VAS og RMQ 0,79 

(CI 0,60-0,89). 

Det betyder, at RMQ er tæt forbundet med patientens smertetilstand og at smerteniveauet i mindre 

omfang kan relateres til den neuromotoriske kontrol.  

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

rekruttering af de stabiliserende muskler,6,8,10,11,12,13.  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 smertepåvirkning, vil det ikke efterlade mulighed for 

yderligere inhibering og en korrelation vil ikke være til stede.  Smerten er måske ikke den eneste 

faktor, der inhibere muskulaturen. Et studie har vist, at en lille mængde induceret væske i et rask 

led, kan være nok til at inhibere en stabiliserende muskel signifikant39.  Ligesom der er teorier om, at 

psykiske faktorer kan have en betydning13. 

En direkte korrelation vil også betyde, at inhiberingen stopper, når smerten forsvinder. Dette synes 

heller ikke at være tilfældet. Det tyder på, at funktionen i de lokal stabiliserende muskler ikke 

nødvendigvis kommer sig af sig selv. Efter smerten er væk, er der stadig nedsat tværsnitsareal2.  En 

undersøgelse af en gruppe personer, der tidligere har haft LBP, men ikke har aktuel smerte, vil give 

yderligere information om inhiberingen finder sted uden smerte. 
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8.2.3 Antal lændehold 

12 af personerne i LBP gruppen havde haft mere end 10 lændehold. 2 havde haft imellem 5 og 10, 

og 8 personer havde haft mindre end 5 lændehold. 

Ratingscore er bedst relateret til antal af lændehold med en korrelation på 0,57 (95 % CI 0,28 – 

0,77) Jo flere lændehold des dårligere ratingscore. Det er svært at sige, hvad der kom først. Fik 

personerne dårligere ratingscore, fordi de havde oplevet gentagene lændehold? Eller fik de deres 

gentagne lændehold fordi de havde en dårlig neuromotorisk kontrol?  

I et studie med 3 års follow up, er det vist, at specifik muskel træning kan reducere risiko for 

recidiv. I kontrolgruppen fik 84 % tilbagefald mod 30 procent i intenventionsgruppen.2  Den 

neuromotoriske kontrol blev desværre ikke målt før og efter. Det ville have bidraget med viden om, 

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

 

De neuromotoriske kontroltests kan kun i ringe grad valideres med VAS og RMQ. Testene bør 

korreleres med andre tests, der har et større potentiale for at korrelere med den neuromotoriske 

kontrol. 

Testene viser i højere grad korrelation med antal af lændehold og kan derfor sættes i relation til 

risiko for recidiv. 

Da alderen er positiv korreleret med den neuromotoriske kontrol, bør fremtidige studier søge at 

matche rask/ LBP gruppen bedre på alder. 

 
 
 
 

8.3.0 Diagnostisk screening  

Den højeste sensitivitet (95%)og positive prædiktive værdi (87,5%) ses ved cutpoint ”53 

ratingpoints” . specificiteten er her 70%.  Ved cut point 65 rating points er specificiteten (81,8%) 

højst.  

Den diagnostiske screening tager udgangspunkt i, at alle med lændesmerter bør have et 

neuromotorisk kontrol problem og alle uden lændesmerter ikke bør have et neuromotorisk kontrol 

problem. Der vil sandsynligvis være patienter, der har ondt i ryggen, uden de har et neuromotorisk 
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kontrol problem. Ligesom der vil være 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 højt, overser vi 

sandsynligvis nogen, der har behov for denne træning. Måske vil de have en øget risiko for recidiv, 

pga. mangelfuld genoptræning. Ligger niveauet der imod for lavt, vil der være patienter, der bliver 

sat i gang med træning, som måske ikke er relevant for deres rygproblem. Det vil sandsynligvis ikke 

få de store konsekvenser for patienten, medmindre patienten bliver fastholdt i denne diagnose og 

andre muligheder derved bliver overset.  

Et cutpoint på 53 rating points synes at give de bedste diagnostiske værdier. Her vil undersøgelsen 

fange 95 % af dem, der har et lændeproblem, mens ca. 30% vil blive sat i gang med neuromotroisk 

træning selv om de ikke har rygsmerter. 

Flere har teoretiseret over en sammenhæng imellem nedsat neuromotorisk kontrol og risiko for at 

udvikle LBP, men det er endnu ikke vel undersøgt 8,16. Yderligere viden på det felt vil vise, hvorvidt 

personer der ikke har LBP problem, men nedsat neuromotorisk kontrol, alligevel bør træne for at 

for at nedsætte risiko for senere at udvikle LBP     

Graden af den neuromotoriske kontrol er i høj 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 observatørens subjektive vurdering.  

Den høje korrelation skyldes nok i høj grad at observatørerne har inddraget ratingen i de enkelte 

test. Alligevel udtrykker den observatørernes evne til at subgruppere personerne med neuromotorisk 

kontrol. Dette sammenholdt med den høje grad af inter- og intratester reliabilitet på netop dette 

punkt. 

Ved at inddele patienten i grad a,b,c, giver det en mulighed for at vurdere en evt. effekt af en 

intervention målt på graden.. Gradinddelingen giver også 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. 

I hvor høj grad disse fund er relevante for lændepatienten vides endnu ikke.    
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9.0. Konklusion  
 

Reliabilitet 

Testene viste en acceptabel intertesterreliabilitet. ”Sway”  og ”BKFOv”  har intratester værdier, der 

ligger under den acceptable og bør derfor ændres eller videreudvikles. 

Punkterne ”vender tilbage til neutral”  og ”ser ubesværet ud” , ser ud til at reducere pålideligheden og 

bør bearbejdes yderligere. 

Brug af måleredskab som hjælp 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 bør 

korreleres med andre tests, der har et større potentiale, for at sige mere om den neuromotoriske 

kontrol. Testene viste i højere grad korrelation med antal af lændehold og bør undersøges yderligere 

for sammenhæng med risiko for recidiv. 

Da alderen er positiv korreleret med den neuromotoriske kontrol, bør fremtidige studier søge at 

matche rask/ LBP gruppen bedre på alder. 

Diagnostiske værdier   

Ratingsystemet giver et godt redskab til at diagnosticere og gradinddele personer med et 

neuromotorisk kontrol problem. I hvor høj grad disse fund er relevante for lændepatienten vides 

endnu ikke. 
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10. Perspektivering. 

Projektet bidrager med ny viden inden for det neuromotoriske område, men rejser samtidig nye 

spørgsmål og ideer til fremtidige studier. 

 

Udvikling af tests 

I det de neuromotoriske tests, ikke tidligere var velbeskrevet i diverse lærebøger, åbnede det 

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

Det er ikke ualmindeligt, at læse i konklusionen på reliabilitetsstudier ”Reliabiliteten kunne have 

været bedre hvis observatørerne havde trænet mere inden” . Forstået på den måde, testen er sikkert 

god nok. Det er bare håndteringen af den, der ikke er god nok. En anden konklusion kan være, 

testen er ikke reliabel og bør undersøges nøjere. Ofte stopper det der, dvs de erfaringer der blev 

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

testene, så 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 resultatopgørelsen se, 

hvilke punkter der var problemfyldte. 

Studiet bør så gentages med de nye ændringer.    

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

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

element forfines, skal det trækkes ud af testen, erstattes med noget andet? Når vi kender de små 

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

hvad skal de mærke efter?   

Især ved vurdering af stillinger og bevægelser har reliabiliteten været svag. Hvis vi kan erkende, at 

mange tests er for svære at vurdere med det blotte øje, må vi tage konsekvensen af det. Et simpelt 

måleredskab som en flexicurve gjorde i dette studie testen væsentlig nemmere at vurdere. 

Smerteprovokationstest har som tidligere nævnt, vist sig at være mere reliable. Ved kun at satse på 

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

har ondt, men ved ikke hvorfor. 

Nye studie bør derfor skabe og udvikle reliable tests, der kan analysere den biomekaniske årsag til 

at patienten har problemet.  

Når testen er fundet reliabel, er det naturligvis vigtigt den også er valid. Tester den det vi tror den 

gør? I dette studie blev den neuromotoriske kontrol forsøgt korreleret med et valideret spørgeskema.  
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I fremtidige studier bør testene valideres mod undersøgelser, der siger mere om den neuromotoriske 

kontrol. Det kan være ultralyd eller emg undersøgelser der specifikt ser på kvaliteten af enkelte 

stabiliserende muskler.  

Hvis det på et tidspunkt lykkes at få identificeret en subgruppe med nedsat neuromotorisk kontrol, 

opstår så det næste spørgsmål. 

På hvilken måde kommer patienter bedst ud af denne subgruppe og har det nogen betydning for 

deres funktion, symptomer, eller risiko for recidiv. 

Dette område må belyses med randomiserede kliniske forsøg (RCT) med 2-3 års follow up. Hvor 

forskellige træningsformer afprøves. 

 

Det kan ofte være svært for personerne af få lavet øvelserne, især hvis der ikke længere er smerte. 

Et kvalitativt studie af compliance vil kunne give viden om hvad der evt. fik personerne til at stoppe 

og hvad der var drivkraften hos dem der holdt ved. 

 

MTV rapporten nedtoner nødvendigheden af behandling for LBP patienter inden for de første 6 

uger, da langt størstedelen kommer sig af sig selv1.  Rapporten tager dog ikke stilling til hvor mange 

der får recidiv og hvor mange der på den baggrund vil udvikle sig til kroniske rygpatienter. 

I denne undersøgelse havde mere end halvdelen haft 10 lændehold og derover. Problemet med de 

mange lændehold er at risikoen for at udvikler kroniske smerte sandsynligvis er større med deraf 

store personlige og samfundsøkonomiske konsekvenser. 

 

Politisk er det interessant at vide om der kan findes en mere kosteffektiv håndtering af LBP 

patienterne. Derfor må en cost/benefit analyse laves sideløbende med den ovenfor nævnte RCT. Her 

er det ikke nok at se på de kortsigtede udgifter til behandling/genoptræning.   

Patienterne må følges over tid. Til udgifterne må medregnes omkostninger for evt sygemeldinger, 

speciallæge erklæringer, operationer, arbejdsprøvning, flexjobs og pension. 

 

Forebyggelse Gradinddeling  

Fremtidige studier kan vise om der kan være en sammenhæng imellem graden af neuromotorisk 

kontrol og personens aktivitetsniveau holdt op i mod lændesmerter.  
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Hvilken grad af neuromotorisk kontrol skal du have for at kunne fungere på et givent 

funktionsniveau uden af få lændesmerter?  Dette rejser nye perspektiver i såvel idrætsverdenen som 

erhvervslivet, hvor screeninger kan målrettes i forhold til den enkeltes arbejdsfunktion eller idræt. 

 

 

Problemstillingen i denne opgave beskæftiger sig med et lille hjørne af den samlede rehabilitering. 

Hjørnet er vigtigt, fordi det ofte er det første hjørne 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 på rette vej. 
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Bilag 1 

Samtykkeerklær ing 

 

 

Kære ………………………………………………….. 
 
 
Tak fordi du har givet tilsagn om at være med i forsøget om motorisk kontrol af lænderyggen. 
 
Forsøget går ud på at undersøge om folk med lændeproblemer har en nedsat motorisk kontrol i 
lænden og om der er sammenfald med de test vi laver og de aktiviteter der giver problemer. 
 
Der vil under forsøget være 3 fysioterapeuter til stede, en til at styre forsøget og to fysioterapeuter 
der vil vurdere den motoriske kontrol. 
 
De to fysioterapeuter er blindet for hinanden. Dvs de må ikke tale sammen om fundene. Grunden til 
dette er at vi skal se om de kan komme frem til det samme resultat. 
Du er derfor nødt til over for dem at tilbage holde oplysninger om lændeproblemer og smerter. 
 
Forsøget tager 2 gange en time 
 
Du kan når som helst stoppe forsøget hvis du ønsker det. Det vil ikke få nogen betydning for det  
forløb, du eventuelt i forvejen er i her på klinikken. 
 
 
Med Venlig hilsen 
 
Flemming Enoch 
 
 
 
 
 
Jeg giver mit samtykke til at være med i forsøget på disse vilkår 
 
Navn…………………………..……………………………………  
 
Underskrift ………………….…………………………………….. 
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Bilag 2 

Kropsskema 

Makérr de områder du har smerter eller symptomer fra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hvordan er dine smerter i dag 

 

Ingen smerter   ___________________________________________ Værst tænkelige smerte  

 

 

Antal lændehold sæt kryds  

 

   0  0-5  5-10  flere end 10 
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Bilag 3 
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Tests bilag 4 

Sway   

I )  Undersøgelse af neuromotor isk kontrol extension                   
Patienten stående med let spredte ben.  Patienten instrueres i at bevæge columna i 
extension uden at bækkenet bevæges anter ior t( hofteextension) eller   ant. tilt 
Instruktion: Du skal stå med let spredte ben, prøv at bøje bagover så langt du kan. Du 
skal nu lave samme bevægelse, men uden dine hofter  kommer frem eller  dit bækken 
tipper  frem.  Stå 5 cm fra br iksen så kan du se, om du kommer nærmere. Du må også 
gerne mærke på din forside, om der sker bevægelse. Udfør bevægelsen 5 gange. 
Lav nu samme bevægelse men gå væk fra br iksen og uden du mærker  på din forside  
Site: Lumbal Retning: Extension Sway  

 
Krav 

����  
el 
����  

Årsag til  ����  
(revurder ) 

·  Columna bevæges til extension i lænden 
Undgå at lænden giver efter i: 

·  Sway  
 
  
·  Vender lænden tilbage til neutral stilling 
 

 
 
 
 

 
 

 Â 
 

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

Rating for  bevægemønster  (����  eller  ���� )   

 
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile 

eller visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning 
 
·  Kontrol af bevægelsen ser ubesværet ud.  
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekrutter ing (����  eller  ���� )   

SAMMENLAGT RATING   
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Prone knee flexion 

I I ) Undersøgelse af neuromotor isk kontrol extension                       
Fremliggende knæfleksion. 
Patienten fremliggende med lænden i neutralstilling.  Patienten instrueres i at bøje knæene til 
1100 uden at bækkenet bevæges i anter ior  tilt. 
Instruktion: Du skal ligge på maven med benene let adskilte. Prøv at bøje begge ben så langt du 
kan. Du skal nu lave samme bevægelse uden at svaje i lænden. Du kan mærke på forsiden af dit 
bækken om det bliver  trykket ned i br iksen. Gentag bevægelsen 5 gange. 
Udfør  nu samme bevægelse uden du mærker på dit bækken. Gentag bevægelsen 5 gange. 
                                                                                                                              

Site: Lumbal Retning: Extension 

Krav ����  
el 
����  

Årsag til  ����  
(revurder ) 

 
·  Lænden giver i extension /bækken trækkes 

anterior. imens knæene bøjes til 1100 fleksion 
eller til mulige bevægeudslag hvis mindre. 

 
·  Vender lænden tilbage til neutralstilling 
 

 
 
 
 

 
 

 

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

Rating for  bevægemønster  (����  eller  ���� )  

 
·  Bevægelsen kan kontroleres til 1100  

knæfleksion 
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile eller 

visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning 
 
·  Det ser ubesværet ud at kontrollere bevægelsen 
 
 

 
 

 

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekrutter ing (����  eller  ���� )  

SAMMENLAGT RATING  
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Backward rocking  BR 

I I I ) Undersøgelse af neuromotor isk kontrol fleksion   
Patienten knæfire stående. Arme og ben 900 fleksion i hofte og skulder . Lænden i 
neutralstilling. Patienten instrueres i at bevæge sig tilbage til 1200 hoftefleksion uden at 
bevæge columna i fleksion. 
Instruktion: Du skal stå på alle 4 på br iksen. Prøv at bevæge dig bagover, som hvis du 
skal sætte ned på dine hæle. Du skal nu lave samme bevægelse uden at runde i lænden. 
Du får  tape på lænden, så kan du mærke om du begynder  at runde i lænden.  Gentag 
bevægelsen 5 gange. 
Du skal nu udføre samme bevægelse uden brug af tape. Gentag bevægelsen 5 gange. 
  

 
Site: Lumbal Retning: Fleksion 

 
Krav 

����  
el 
����  

Årsag til  ����  
(re-vurder ) 

 
·  Undgå at lænden giver sig i fleksion imens 

hoften bevæges til 1200 hoftefleksion eller til 
mulige bevægeudslag hvis mindre 

·  Kontroller bevægelsen på vej tilbage 
·  Vender lænden tilbage til neutralstilling 
·  Flex 
·  Ext 
 

 
 
 
 
 
 

 

  

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

Rating for  bevægemønster  (����  eller  ���� )   

 
·  Kan kontrolleres til 1200 hoftefleksion 
 
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile 

eller visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning 
 
·  Det ser ubesværet ud at kontrollere 

bevægelsen 
 

 
 

  

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekrutter ing (����  eller  ���� )   

SAMMENLAGT RATING   
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Sitting knee extension SKE 

IV) Undersøgelse af neuromotor isk kontrol Fleksion  
Kontrol af bevægeretning 
Patienten siddende på br iksen 900 hoftefleksion stræk knæene til minus 100 uden at 
bækkenet bevæges i post tilt eller  lænden flektere. 
Instruktion: Du skal side på br iksen med benene hængende fr it. Prøv at strække knæene 
så langt du kan. Du skal nu lave samme bevægelse uden at du runder  i lænden, du får  
tape på, så du kan mærke op det om du runder . Gentag samme bevægelsen 5 gange. 
Prøve samme bevægelse uden tape. Gentag 5 gange 
Site: Lumbal Retning: Fleksion 

 
Krav 

����  
el 
����  

Årsag til  ����  
(revurder ) 

 
·  Undgå at lænden giver i fleksion til minus 100 

knæ extension eller mulig bevægeudslag hvis 
mindre 

·  Vender lænden tilbage til neutralstilling 
·  Flex 
·  Ext 
 

 
 

 

  

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

Rating for  bevægemønster  (����  eller  ���� )   

 
·  Mulige at bevæge til minus 100 knæ extension 
 
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile 

eller visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning 
 
·  Det ser ubesværet ud at kontrollere 

bevægelsen 
 

 
 

  

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekrutter ing (����  eller  ���� )   

SAMMENLAGT RATING   
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Bent knee fall out BKFO                                                            

Undersøgelse af neuromotor isk kontrol af rotation                 
Patienten rygliggende, med det ene ben bøjet så foden er  ud for  modsat knæ. Lad benet 
falde ud til siden uden lænden bevæges i rotation. 
Instruktion: Du skal ligge på ryggen med det ene ben bøjet så hælen er  ud for  det 
modsatte knæ. Prøv at sænke knæet ud til siden. Lav nu samme bevægelse uden 
modsatte side af dit bækken bevæger sig op. Du kan holde på dit bækken, så du kan 
mærke om det begynder  at bevæge sig. Gentag bevægelsen 5 gange. Forsøg igen uden at 
mærke på bækken. Gentag bevægelsen 5 gange. 

 
Site: Lumbal Retning: Rotation 

Årsag til  ����  
(revurder ) 

 
Krav 

����  
el 
����  (Hø) (Ve) 

·  Undgå at lænden giver i rotation imens hoften 
bevæges til 450 over eller det mulige 
bevægeudslag hvis mindre 

·  Slutter bevægelsen ved samme udgangspunkt 
 
 
 

 
 
 

 

  

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

Rating for  bevægemønster  (����  eller  ���� )   

·  Undgå at lænden giver i rotation imens hoften 
bevæges til 450  

 
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile 

eller visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning  
 
 
·  Det ser ubesværet ud at kontrollere 

bevægelsen 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekrutter ing (����  eller  ���� )   

SAMMENLAGT RATING   
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Side lying Turn out SLTO 

VI ) Undersøgelse af neuromotor isk kontrol Rotation  
Patienten sideliggende med benene samlet hoftebøjning til 450 og knæfleksion til 900 
lænden i neutralstilling. Fra denne stilling bevæg hoften abduktion og udadrotation til  
150over hor isontal plan. 
Instruktion: Du skal ligge på siden med benene bøjet så dine hæle, bagdel og skuldre 
flugter  en ret linie. Du skal holde hælene samlet. Prøv så at løfte knæet så høj t du kan. 
Lav nu samme bevægelse uden dit bækken drejer  bagud. Du kan lægge dine fingre på dit 
bækken så kan du mærke om det drejer . Gentag 5 gange Prøv nu uden du holder  på dit 
bækken gentag 5 gange. 
Site: Lumbal Retning: Rotation 

Årsag til  ����  
(re-vurder ) 

 
Krav 

����
e
l 
����

(Hø) (Ve) 

 
·  Undgå at lænden giver i rotation imens hoften 

bevæges til 150 over horisontalplan eller det 
mulige bevægeudslag hvis mindre 

 
 
·  Vender lænden tilbage til neutralstilling 
 

   

B
ev

æ
ge

 m
øn

st
er

 

   

 
·  Undgå at lænden giver i rotation imens hoften 

bevæges til 150 over horisontalplan  
·  Ingen ekstra feedback er nødvendig (taktile 

eller visuel) Ingen ydre støtte eller aflastning 
·  Det ser ubesværet ud at kontrollere 

bevægelsen 
 
 

   

R
ek

ru
tt

er
in

g 

Rating for  Rekruter ing (����  eller  ���� )   

SAMMENLAGT RATING   
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Bilag 5 

Kappa  

Ved beregning af Kappa tager man højde for både den faktiske observerede overensstemmelse (po) 

mellem forskellige observatører samt den tilfældige overensstemmelse (pc)
40  

I de tilfælde hvor der kun er to svarmuligheder positiv eller negativ (���� el ���� ) benyttes simpel Kappa. 

I 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  

 

Observatør I 

Positiv ����  Negativ ����      ialt 

Po
si

tiv
 �� ��

 
 

a b a + b 

N
eg

at
iv

 �� ��
 c d c + d 

O
bs

er
va

tø
r  

II
 

 

ialt a + c 
 

b + d n 
 

 

a = Det antal, begge observatører er enige om er positive 

b = Det antal, som observatør I mener er negative, men som observatør 11 mener er positive 

c = Det antal, som observatør I mener er positive, men som observatør 11 mener er negative 

d = Det antal, begge observatører er enige om er negative 

n = Det samlede antal observationer 

Kappa = po – pc / 1 – pc 

Po = den forventede overensstemmelse = a + d / n 

pc = den forventede tilfældige overensstemmelse = (( a +b) / n x (a + b) + ((c + d) / n x (b + d) / n 
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Vægtet kappa(kw). 

Ved beregningen af overensstemmelsen af den motoriske kontrol i de enkelte tests, vil der ikke 

længere kun være 2 men 3 svarmuligheder � �   negativ, � �  kan med besvær og  �  �  positiv.   En 

simpel udregning af Kappa vil i dette tilfælde give et unuanceret billede af overensstemmelsen. Da 

vil kun identiske bedømmelser have indflydelse på resultatet . Ved vægtet Kappa (kw), lader man de 

forskellige samhørende resultater bidrage til po med forskellige vægte. Disse vægtes efter, hvor 

mange klasser de samhørende resultater adskiller sig. Identiske resultater tildeles den højeste vægt 

(36), mens andre resultater tildeles lavere og lavere vægt, desto mere divergerende de er (½ og 0). 

Slutteligt er det kun resultatet, der adskiller sig med flest klasser, der ikke har indflydelse på po. 

Værdien for kw afhænger således af de valgte vægte(36). 

I dette forsøg betyder det: 

Hvis observatør I vurderer testen til � � , men observatør II vurderer � � , vægtes ½ enighed, 

hvorimod der vægtes 0 enighed i tilfælde af  � �  og �  � . 

 

Til beregningen af vægtet opstilles en 3x3 tabel, hvorfra kw kan udregnes40: 

 

 Observatør  I  

 � �  � �  � �  Sum 

� �  a  b  c  A+B+C= d 

� �  d e  f D+E+F= e 

� �  g h  i  G+H+I= f O
bs

er
va

tø
r I

I 

Sum a + d + g = a b + e + h = b c + f + i = c n 

                 

 

Ved udregning  af kw, udregnes først den observerede overensstemmelse (pow): 

Pow = 
n
1

 (a x 1 + b x ½ + c x 0 + d x ½ + e x 1 + f x ½ + g x0 + h x ½ + i x1) 

hvor n = samlede antal observationer. 

Derefter beregnes den forventede tilfældige overensstemmelse (pcw): 

Pcw = 
2

1

n
 ( a x d x1 + b x d x ½ + c x d x 0 + a x e x ½ + b x e x1 + c x e x ½ + a x f x 0 + b x f x ½ 

+ c x f x 1) 
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På baggrund af den observerede og tilfældige overensstemmelse, kan formelen for vægtet Kappa 

(kw) findes: 
cw

cwow
w p

pp
k

-

-
=

1
 

Nedenstående model grad inddeler Kappa efter sandsynligheden for overensstemmende resultater. 

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

Kappaværdien angiver ikke bare po, men rettere forskellen på pc og 100% overensstemmelse (36). 

 

Kappaværdi Udsagn 

< 0,00 Dårlig 

0,01 – 0,20 Svag 

0,21 – 0,40 Rimelig 

0,41 – 0,60 Moderat 

0,61 – 0,80 Substantiel 

0,81 – 1,00 Næsten perfekt 

Landich & Koch (37) 
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Bilag 6 

Korrelation 

En PearsonÂs korrelation fortolkes som en lineær sammenhæng mellem de to variable50. 

Man kan beregne r2 = R. R fortolkes som den procentvis andel af variansen, som begge variable har 

til fælles. Hvis korrelationen mellem ratingscore og antal lændehold ville være r = 0,57, så ville R 

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

kan forklares ud fra ratingscoren 

 

R = -1 Perfekt negativ sammenhæng 

r = +/- 0,2 til r = +/-0,4 Svag sammenhæng 

r = +/- 0,4 til r = +/- 0,7: Moderat sammenhæng 

r = +/- 0,7 til r = +/-1 Stærk sammenhæng 

r = +1:  Perfekt positiv sammenhæng 
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Bilag 7  

 

Udregning af sensitivtet , specificitet og de diagnostiske værdier42 

Undersøgelsesmetoden kan sættes på i en i en 2 x 2 tabel: 

               

                                                      

    

Sand positiv (SP): Antal syge der testes 

positive 

Falsk Positiv (FP): Antal raske der testes 

positive. 

Sand Negativ (SN): Antal raske, der testes 

negative. 

Falsk Negativ (FN): Antal syge der testes 

negative. 

 

 

Specificiteten er givet ved: 
SNFP

SN
+

  

 

Sensitiviteten er givet ved: 
FNSP

SP
+

  

 

Den prædiktive værdi af positiv test (PVpos): 
FPSP

SP
+

 

 

Den prædiktive værdi af negativ test (PVneg): 
SNFN

SN
+

 

 

 

 

 

 LBP Rask 

Positiv 

 

 

 

Sand positiv (SP) 

LBP patienter med 

neuromotorisk kontrol 

problem 

Falsk positiv (FP) 

Raske med 

neuromotorisk kontrol 

problem 

Negativ Falsk negativ (FN) 

LBP patienter uden 

neuromotorisk kontrol 

problem 

Sand negativ (SN) 

Raske uden 

neuromotorisk kontrol 

problem 


