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AV

FYSIOTERAPEUT Sidsel Lombardo


i samarbeid med leger og sykepleier ved fysikalsk medisinsk poliklinikk.

INTRODUKSJON

Metoden Mezieres ble utviklet av franske Francoise Mezieres omkring 1950. Her er ”den bakre muskelkjede” sentral. Belgiske Godelieve Denys-Struyf  (G. D. S.) har videreutviklet disse teoriene, som kalles  ”Muskelkjedenes diagnostisering og behandling”. 

Jeg har studert begge metodene på kurs i Lyon, etter fransk fysioterapieksamen og 10 års yrkeserfaring i Norge og Frankrike. De representerer ganske annerledes tilnærmingsmåter enn hva jeg var vant til.

Ved Sykehuset i Telemark, Avdeling for Fysikalsk Medisin og Rehabilitering,  fikk jeg arbeide med metodene som ledd i ”ryggprosjekt”. 

Studien omfatter 106 pasienter, behandlet fra mai 1997 til april 2002. Vi ønsket å undersøke effekten av behandlingen, og hvordan eventuell effekt holdt seg etter avsluttet behandling.

Utvelgelse av pasienter er gjort i samarbeid med med legene ved avdelingen. 

Vi prøvde å holde utenom studien pasienter der åpenbart andre faktorer enn ”rygg” spilte inn.

Oppfølgingen er gjort i samarbeid med sykepleier Ragnhild Baanrud.

KORT BESKRIVELSE AV METODENE

 Francoise Mezieres lanserte først teorien om at kroppens muskler og aponevroser er vevd sammen og danner muskelkjeder. Hun interesserte seg særlig for ”den bakre muskelkjede”.

Godelieve Denys – Struyf har videreutviklet disse teoriene, og beskriver 6 par muskelkjeder, som representerer 7 ulike holdningstyper. (En kombinasjon av to av dem gir den 7.) Men her er selvfølgelig et utall kombinasjoner og holdningstyper mulig.

Diafragma er sentral i forhold til alle muskelkjedene, påvirker dem og påvirkes av dem.

Muskelkjedene har en tendens til forkortelse i årenes løp, som følge av gjentatte belastninger (fysiske og psykiske), sykdom og skader, og vaner (som også preges av psykologiske faktorer).

Vi studerer hvordan de ulike muskelkjedene kan påvirke kroppen: Dens biomekanikk; holdning, leddfunksjon, bevegelser, organfunksjon og pustemønster. Deres forkortelse vil kunne føre til endringer her: Ugunstig / ufysiologisk  leddfunksjon, hemmet bevegelse og pust, og ofte vil smerter oppstå.

Fysioterapien består i å diagnostisere hvilke muskelgrupper eller kjeder som dominerer for mye i ulike kroppspartier, og hvilke andre som ikke ”kommer til”, som hemmes. Videre å gjenskape balanse mellom de ulike gruppene, dempe hyperaktive muskelgrupper, bedre elastisiteten, og stimulere antagonistene. Vi prøver å gjenskape bevegelighet i stivnede partier, øve inn gunstige bevegelsesmønstre, og gi pasienten mer innsikt i kroppens funksjoner.

Teknikker: Vi velger blant  tradisjonelle teknikker det vi mener er effektivt for å oppnå det vi ønsker for hver enkelt pasient, f. eks.:  Leddmobilisering, forskjellige avspenningsteknikker (eks.hold-slipp  i ytterstilling), globale tøyninger i kombinasjon med massasje av muskel og bindevev, aktivering av dyp respirasjon, mobiliserende øvelser.

Vi trenger en benk, en treningsmatte på gulvet samt noen puter.

Hyppighet og antall behandlinger: En behandling på en klokketime per uke, annenhver uke etter hvert. 

Pasientene fikk gjennomsnittlig 10,2 behandlinger hver.

MÅLGRUPPEN

er kroniske ryggpasienter, de fleste med  plager over mange år. De har betydelige radiologiske funn, og oftest ryggvondt med utstråling i ben ( eks. smerter, endret følsomhet, nedsatt muskelkontroll). Mange er svært handicappet, og har prøvd annen behandling uten hell. Operasjon er oftest uaktuelt, eller frarådes på grunn av høy alder eller fare for komplikasjoner.

Radiologiske diagnoser er: Skivelidelse, spinal stenose (trang passasje for nerver), olisthese (glidning av virvel) og noen få prolapser.  Sentral og lateral stenose samles i en gruppe, da mange har begge funn. (Pasientene med sentral stenosene hadde forøvrig  noe bedre resultat, statistisk sett.)

Pasienten må kunne samarbeide godt, ellers er det få begrensninger.

Gjennomsnittlig alder ved behandlingens start er ganske høy, 62,5 år. (mellom 26 og 90 år).

MÅL

for den enkelte pasient er å igjen kunne fungere mest mulig normalt i hverdagslivet, og at ikke smerter dominerer tilværelsen for mye.

Vi vil også presentere metodene Mezieres og G. D. S. , som er lite kjent i Norge, og en spennende alternativ behandlingsform for mange muskel – skjelettsykdommer eller dysfunksjoner.

REGISTRERING OG OPPFØLGING

For å måle effekt av behandlingen, fylte de ut skjema før oppstart og etterat behandlingen var avsluttet.

For å undersøke det videre forløp, ble de intervjuet pr. telefon av sykepleieren, ca. sju til åtte måneder etter endt behandling. (Perioden varierte fra 6 til 12 måneder etter, siden vi bearbeidet resultatene i puljer.)

Hennes viktigste spørsmål var:

1. Har eventuell bedring holdt seg?

2. Hadde behandlingen stor nytte, middels nytte, liten nytte?

Skjemaet:

Det består av en VAS-skala for å markere smertenivå ”nå for tiden” (gir verdi fra 0 til 100; sterkest tenkelig smerte).

For å måle funksjonsnivået, brukte vi et ”DRI”-skjema; for Disability Rating Index, utarbeidet av svenskene Bo Salen, Erik Sprangfort, Åke Nygren og Rolf Nordemar.

Den inneholder VAS-skalaer for 12 funksjoner, og gjennomsnitt-score kalkuleres. (Grad av handicap fra 0 til 100, som regnes som maksimal grad av handicap).

Enkelte pasienter som sluttet på grunn av manglende resultat, ble bare ført opp med null endring i score på skjemaet, hvis de avtalte å avslutte pr. telefon.

De første to puljene (38 pasienter) registrerte vi bare med smerte-skjema, ettersom vi ikke hadde tatt i bruk   funksjonsskjemaet DRI ennå.

For å dele opp i grupper med ”effekt”, ”en viss effekt” og ”ingen effekt”, studerte jeg  skjemaene, kliniske endringer og hva folk fortalte, og ”la sammen” resultatene. Det var absolutt oftest, men ikke alltid,  logisk samsvar her. Noen glemte nok hvordan de hadde tenkt ved utfylling av skjema første gang, men dette har ikke så stor  statistisk betydning.

OPPSUMMERING AV RESULTATENE

Av de 106 pasientene hadde:

-63  god effekt

-20 en viss effekt

-23 ingen effekt

ved oppsummering ved behandlingens slutt, altså hadde 78 %  effekt av behandlingen.

Reduksjonen i smertenivå på VAS-skala for disse var gjennomsnittlig  31 poeng (av 100).

Reduksjonen  funksjons-handicap var gjennomsnittlig  15,9 poeng. 

Men DRI omfatter flere uaktuelle funksjoner for de eldre pasientene, som: Løpe, drive idrett, tungt arbeide,..,.  

Hvis vi legger til grunn  bare de fire første, enkle og mest aktuelle  funksjoner: 

”kle på deg selv”,  ”gå  tur ute”, ”gå trapper” og ”sitte lengre tid”, blir reduksjonen i funksjons-handicap gjennomsnittlig 17,3 poeng.

Dette betyr for mange en halvering av handicap, da de gjennomsnittlig hadde 41 % handicap før behandling, og etterpå hadde 23,7 %.

HOLDT DEN OPPNÅDDE EFFEKTEN SEG? Av de 83 pasientene svarte

-45: ja

-5: delvis

-4: vet ikke  (virket andre faktorer inn på helsa deres?)

-29: nei

Altså hadde totalt bortimot halvparten av pasientene effekt som varte.

NYTTEVERDIEN:

-43 hadde stor nytte         (40.6%)

-24 hadde middels nytte   (22.6%)

-39 hadde liten nytte         (36.8%)

av behandlingen ved  telefonundersøkelsen 7 – 8 måneder senere.

De med middels nytte hadde forklaringer som: begrenset effekt, mer eller mindre tilbakefall, noen symptomer er der  fortsatt, usikker på hvilke andre faktorer som spiller inn, ble ikke helt bra,,.

DIAGNOSEFORDELING ON NYTTE

De 43 med stor nytte:




32 spinal stenose




7 skivelidelse




2 prolaps




2 olisthese

De 24 med middels nytte:




17 spinal stenose




2 skivelidelse




2 prolaps




2 olisthese




1 compresjonsfractur 

De 39 med liten nytte:




24 spinal stenose




6 skivelidelse




2 prolaps




6 olisthese




1 ”lette forandringer”.

Vi har sett en tendens til at pasienter med de store radiologiske forandringer ofte har mer effekt enn de (få) med mindre forandringer. Det er gledelig overraskende at så mange pasienter med spinal stenose  (de fleste har sentral stenose eller kombinasjon av sentral og lateral stenose) har såpass god nytte av behandlingen. 

Vi så om det var forskjeller mellom gruppene spinal stenose: stor nytte og liten nytte:

I gruppen ”stor nytte” var de fleste pasientene ellers friske. Mens i motsatt gruppe var bare 6 av 24 ”friske”, de fleste hadde alvorlige lidelser/sykdommer i tillegg til ryggplagene.

Forøvrig fant vi lite angående alder og kjønn.

Det var noe flere kvinner i gruppen ”liten nytte” (16, mot 9 menn), mens det var omtrent likevekt i gruppen ”stor nytte”. Dette kan være tilfeldig. 

SYKEMELDING OG ARBEID

De aller fleste er pensjonister / trygdet.

Men 10 langtidssykemeldte kom i arbeid under /rett etter behandlingen. Jeg mener behandlingen her spilte en viktig rolle, og de arbeidet fortsatt ved etterundersøkelsen.

Litt flere kom ikke i arbeid igjen i denne perioden. (12 til 15, men her har vi ikke ført nøye statistikk). 

For 6 av disse fikk jeg inntrykk av at de ikke ønsket seg til sin gamle arbeidssituasjon igjen. (Eksempler: Var allerede innstilt på uføretrygd, småbarn samt full jobb ble mye, mistrivsel, arbeidsulykke og sosialt vanskelige forhold).

DISKUSJON

Pasienter med betydelig slitasje i ryggen er oftest eldre / gamle, mange har andre diagnoser i tillegg, uten at de nødvendigvis ble eliminert fra studien: Betydelig slitasje i hofte / kne, revmatiske plager, ulike nevrologiske sykdommer, hjerte/lunge-sykdommer, hodepine / svimmelhet,,.

 Vi tror det kan være vanskelig å skille de ulike plagene fra hverandre for endel pasienter. (For oss også enkelte ganger.)

Dessuten kan andre sykdommer / høy alder hindre pasienten i nødvendig fysisk aktivitet for å  oppnå og / eller opprettholde en bedret tilstand.

Sykepleieren bemerket regelmessig at nytteverdien var gjennomgående bedre hos de pasientene som klarte å fortsette et øvelsesprogram etter avsluttet behandling. (De fleste fikk hjemmeøvelser underveis, for eksempel en halvtimes øving ukentlig, som de gjerne skulle fortsette med senere.) Mange av våre pasienter klarte ikke dette, og hadde naturlig nok også et lavt fysisk aktivitetsnivå. Da skal det mye til at man klarer å oppnå varige resultater.

Sett i lys av dette, er jeg fornøyd med resultatene. Det er flere som har hatt stor nytte enn liten nytte av denne behandlingen, som går ut på å gi tilbake noe av kroppens naturlige ledighet.

Typiske positive tilbakemeldinger har vært:

Mindre vond korsrygg

Utstråling i bena er redusert eller forsvunnet,

Bedre kontroll over bena,

Hviler og sover bedre,

Mindre pilleforbruk,

Andre symptomer, f. eks. hodepine og svimmelhet er borte eller redusert, 

Mindre sliten etter en dags arbeid.

Mest typisk:   Kan igjen gå lengre turer, for fornøyelsens skyld.

Noen pasienter ble operert senere, med godt resultat der vi har kunnet følge med.

Vi er også sikre på at mange som ble bedre har unngått en stenoseoperasjon, som er tung og ikke uten risiko, særlig for de eldre pasientene.







Sidsel Lombardo, fysioterapeut, Telemark Sykehus.
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