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Sammendrag

Hensikt: Systematisk a utforske holdet i muntlige utsagn fra pasienter med muskelskjelettsmerter om opp-
levde helserelaterte endringer etter trening i basseng én gang i uken.

Design og setting: Pasienter ble fortlopende inkludert i to parallelle grupper og testet med validerte
sparreskjemaer rett for og rett etter den fire maneders behandlingen. Studien var utfert i ordinar 2. linjes

sykehuspraksis.

Materiale og intervensjon: Pasientene, totalt 121, med gjennomsnittsalder pa 55 &r og 73 % kvinner,
var henvist fra 1. og 2. linjetjenesten til bassengtrening ved sykehuset. De ble delt i to hovedgrupper 1)
muskelskjelettplager (MSK-gruppen) 2) revmatiske diagnoser (REV-gruppen). Hovedgruppene var delt i
smagrupper som trente én gang i uken over fire maneder.

Metode: Hovedutkommene var smerte, stivhet og funksjon. De to farste ble mélt med hver sin visuell
analog skala (VAS) og siste med Functional Status Assessment Charts (COOP-WONCA). Vi analyserte sta-
tistisk signifikans og sterrelsen pd endringene innad i hver gruppe.

Resultat: Vi fant ingen statistisk signifikante forskjeller pa hovedutkommene innad i gruppene, og pro-
sentvis endring varierte i gjennomsnitt fra 0-19 %. Endringene var ikke klinisk betydelig forskjellige.

Konklusjon: Studien indikerer at pasientenes bedring rett etter behandling er liten. Mer hyppige tre-
ningsopplegg ser ifalge randomiserte kontrollerte studier ut til & gi proporsjonalt bedre resultat.

Ngkkelord: Bassengtrening, Muskel-skjelettplager, Pasienterfaringer

Innledning
I mange ar har vi i var fysioterapipraksis
pé Sykehuset Levanger i Midt-Norge brukt
gvelser i varmebasseng som behandlingstil-
tak for pasienter med Revmatoid artritt og
Bekhterev sykdom.

I de senere ar har vi ogsa gitt denne
type behandling til pasienter med artrose
i vektberende ledd, ryggsmerter og myal-
gier. Fysioterapiavdelingen ved sykehuset
opplever na stor etterspgrsel etter trening i
varmebasseng. Ettersom pasientene spontant
og usystematisk rapporterer bedring i sin
helse etter en periode med trening i varmt
basseng, fant vi det relevant a utforske disse

tilbakemeldingene.

Vi tilbyr vanligvis kun én treningstime
per uke til véare pasienter. Dette for & kunne
gi et treningstilbud til flest mulig av dem
som blir henvist til oss. Opplegget kan be-
tegnes som et «lavterskeltilbud».

Flere randomiserte kontrollerte studier
har vist fysiologiske og psykologiske ef-
fekter av bassengtrening (1-9). Flere slike
studier viser ingen forskjell mellom basseng-
trening og andre treningsformer pa styrke,
bevegelighet og funksjon (4,7,8).

Men noen av disse viser i tillegg bedre
resultat pa livskvalitet for bassengtrening
enn for landbasert trening (3,5,7,8). Bas-

sengtrening er ogsa den formen for trening
som gir best symptomlindring og skarer hgy-
est pa tilfredshet for pasienter med Bekhte-
rev sykdom (10). De fleste av disse studiene
har hgyere treningshyppighet enn det som er
vanlig praksis hos oss.

Vi finner kun en norsk undersgkelse som
viser at bassengtrening to ganger i uken i 20
uker gir samme forbedringer i fysisk kapasi-
tet som landbasert trening, men bassengtre-
ning gir bedre selvrapporterte effekter pa
smerte (7).

Hensikt
Det vi gnsket med studien var derfor a ut-
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forske systematisk det pasientene
usystematisk rapporterte av endringer
etter vanlig pagaende bassengtrening
ved vér avdeling. Dette som et grunn-
lag for & vurdere kvaliteten pa dagens
bassengtreningstilbud.

For 4 nd malet utfgrte vi en ob-
servasjonsstudie (typen design) hvor
to pasientgrupper, en med muskel-
skjelettplager og en med revmatiske
diagnoser, ble vurderte for og etter en
firemaneders behandlingsperiode.

Metode

Materiale

I prosjektperioden tilbgd vi trening i
varmtvannsbasseng til 189 pasienter,
henvist fra 1. og 2. linjetjenesten,
med ulike diagnoser og plager fra
muskelskjelettsystemet. Totalt 178
(94 %) av disse gnsket 4 delta i var
undersgkelse og svarte pa skjema
ved oppstart av bassenggruppen.

Total

populasjon
N =189

@nsket ikke a svare
av ukjent arsak
n=15

Besvarte Del 1

n=178

Besvarte ikke Del 2

18 unnlot & besvare av
ukjent arsak

6 fikk ikke utdelt
sperreskjema Del 2
pga feil fra oss

Treningsutvalget

n=>57 n=121

1 ded \

9 trente ikke ofte nok I l

6 sluttet pga sykdoms- REV-gruppen MSK-gruppen
forverring eller annen n=66 n=55
sykdom 13 menn 20 menn

17 sluttet av praktiske 53 kvinner 35 kvinner
arsaker

stivhet og 10 cm anga verst tenkelig
smerte/stivhet (12). Pasienten ble bedt
om a angi hvordan smerter eller stivhet
hadde vert siste dggn, i hvile og ved
aktivitet.

For a registrere endringer i pasi-
entens fysiske, psykiske og sosiale
helse (inkludert hovedutkommet
funksjon), brukte vi Dartmouth COOP
Functional Status Assessment Charts
(COOP WONCA). Instrumentet eller
spgrreskjema er vist & vere reliabelt
og valid for pasienter med ulike dia-
gnoser, og egner seg derfor godt for
a evaluere opplevelser av helse og
funksjon hos pasienter med kroniske
lidelser (13,14). Totalt vurderes seks
variabler pa en skala fra én til fem.
Svaralternativene er demonstrert pa
tre mater: med tekst («svert god» til
«meget darlig»), med tall fra 1 til 5
(1 = «intet problem» og 5 = «betyde-
lig problem») samt illustrert med

Av disse igjen svarte 121 (68 %) pa

skjema bade ved oppstart og etter fire
maneder med trening. De 57 som ikke
besvarte det andre spgrreskjemaet (et-
ter endt behandlingsperiode) ble ikke
inkludert. Figur 1 viser en oversikt
over pasientenes fordeling i de ulike
fasene av studien.

Frafallet pa 57 pasienter fra forste test
(32 %) skyldes seks spesifikke grunner og en
ukjent grunn (figur 1). De 57 som ikke del-
tok 1 undersgkelsen var svert lik de 121 som
deltok i undersgkelsen. Spesifisert var an-
delen kvinner noe hgyere blant de som ikke
deltok (83 % mot 73 %), og de som ikke
deltok er noe yngre enn de 121 som deltok
(50 % mot 29 % under 50 &r).

Vi benyttet et stratifisert utvalg, altsd en
gruppevis utvelgelse (11). Pa bakgrunn av
diagnosen legen hadde satt og det funksjons-
nivéet som var beskrevet muntlig fra pasi-
enten, delte fysioterapeuter med erfaringer
fra bassengtrening deltakerne inn i to hoved-
grupper: en med revmatiske diagnoser og en
med muskelskjellettlidelser. Deretter ble hver
hovedgruppe delt inn i mindre grupper pa
5-10 deltakere, hvorpa treningen ble tilpasset
deres funksjonsproblem. For eksempel i en
hofte-knegruppe, en skulder-nakkegruppe, en
rygg-gruppe og en blandet-gruppe. I blandet
gruppe deltok de med generelle myalgier og
andre problemer fra muskel-skjelettsystemet.
De to hovedgruppene var:
® Revmatikergruppen (REV-gruppen): Her

var det pasienter med inflammatoriske

tilstander diagnostisert av legespesialist.

De var 13 menn og 53 kvinner fra 20 til
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Figur 1. Opprinnelig utvalg og treningsutvalg. Skjemaet angir
pasientenes flyt gjennom studien.
Noter. MSK = muskelskjelettgruppen, REV = revmatikergruppen,
N og n = antall pasienter.

79 ar, med gjennomsnittsalder 56 ar (ta-
bell 1).

® Muskel-skjelettgruppen (MSK-gruppen):
Her hadde pasientene ikke-inflammatoris-
ke muskelskjelettplager med smertevarig-
het pa minst tre maneder. Gruppen besto
av 20 menn og 35 kvinner fra 26 til 82 ér
og med en gjennomsnittsalder pa cirka 54
ar (tabell 1).

Design

Vi utfgrte en observasjonsstudie eller ikke-
eksperimentell studie, med selvrapportering
ved hjelp av validerte spgrreskjemaer. Studi-
en var fremoverskuende, med to uavhengige
parallelle grupper. Gruppene besvarte spgr-
reskjemaene rett for og rett etter behandling.
Den ene gruppen besto av pasienter med
revmatiske diagnoser, mens de i den andre
hadde muskelskjelettlidelser. Treningsbe-
handlingen varte i fire maneder og var utfgrt
som vanlig praksis i sykehuset.

Registrering av data — maling av endring

Vi ga to ulike kvantitative spgrreskjemaer

hvor hovedutkomme var pasientenes egen-

rapporterte smerte, stivhet og funksjon.
Smerter og stivhet ble malt ved hjelp

av hver sin Visuelle Analoge Skala (VAS-

skalaer). Null cm anga ingen smerter eller

symboler og tegninger. Vi brukte
ikke spgrsmal E fordi det ikke egner
seg for fgr- og ettermalinger. COOP
WONCA skjemaet er nedlastbart pa
www.formi.no/images/uploads/pdf/
coop_wonca.pdf

Utvalgets kvalifiseringskriterier

Studien hadde ingen eksklusjonskriterier i
forhold til pasientenes diagnoser og kropps-
delsfunksjon. Minste pékrevde aktivitets- og
deltakelsesfunksjon var at de matte kunne

a) trene 1 gruppe i varmebassenget én gang i
uken, b) mgte til sammen 16 ganger i lgpet
av fire maneder, ¢) ha maksimum fraver pa
sju treninger i samme periode og d) svare pa
spgrreskjema like for oppstart og etter av-
sluttet intervensjon.

Fysioterapeutene

Instruktgrene var 13 fysioterapeuter og to
fysioterapeuter i turnus. Deres erfarings-
bakgrunn varierte fra turnustjeneste til 43
ars fysioterapipraksis med gjennomsnittlig
ansiennitet pa cirka 13 ar. Alle hadde gjen-
nomfgrt en til to dagers kurs i praktiske bas-
senggvelser.

Innholdet i treningstimen

@velsene foregikk i et basseng med vanntem-
peratur pa 36° C. Hver treningsgkt varte i 45
minutter og var ledet av fysioterapeut. Tre-
ningen bestod av 10 minutter generell opp-
varming, 15 minutter med spesifikke gvelser
knyttet til bestemte kroppsomrader (for ek-
sempel hofte-kne), 10 minutter utholdenhet
og 10 minutter uttgyninger og avspenning. Vi



Tabell 1. Fordeling av utvalget (n=121) pa muskelskjelettgruppen (MSK) og gruppen med

revmatisk diagnose (REV).

Karakteristikk av utvalget (nM=s:5) (nliEgﬁ)
Alder, gjennomsnitt (median) 54,5 (56,0) 55,9 (56,0)
Kjenn, prosent
Kvinner 63,6 80,3
Menn 36,4 19,7
Diagnose, prosent (antall)
Artrose 3,6 (2) 33,3 (22)
Artritt 21,2 (14)
Bekhterev 16,7 (11)
Sjogrens 46 (3)
Myalgier 20,0 (11)
Ryggprolaps, ryggsmerter 47,3 (26)
Postpoliosyndrom 3,6 (2)
Fibromyalgi 3,6 (2)
Smerter fra ekstremiteter etter brudd 3,6 (2)
Ukjent diagnose 18,2 (10) 24,2 (16)
Totalt 100,0 (55) 100,0 (66)

Merknad. Aldersfordelingen er ganske lik i de to gruppene, men andelen kvinner i REV-gruppen er starre
enn i MSK-gruppen (80,3 % mot 63,6 %). (n = antall pasienter per gruppe)

tilrettela treningen for ulike pasientgrupper.
For eksempel ble pasienter med ryggproble-
mer instruert i dynamiske og stabiliserende
gvelser for rygg/mage. Mens pasienter med
plager fra hofte og knar fikk gvelser som
vektla tilsvarende for underekstremitetene.

Mer spesifikt om trening ved de dyna-
miske gvelsene, ble pasientene instruert til a
ta ut full bevegelighet med 20-30 repetisjo-
ner over 3-4 serier. For & fremme stabilitet og
styrke rundt ulike ledd, ble vannets motstand
benyttet med raske bevegelser og bruk av
flytepgller. Intensiteten pa disse gvelsene ble
styrt av de enkeltes muskulare utholdenhet.
Instruksjon lgd cirka slik: «Du skal bevege
armene s raskt du klarer fram og tilbake
med sma bevegelsesutslag — holde pa sa
lenge du klarer — ta en liten pause — og gjenta
gvelsen tre ganger.»

Videre om trening fikk pasientene selv
ansvar for a ta ut det som var mulig i forhold
til sin funksjonsnedsettelse og dagsform.
Under selve treningen, pa direkte spgrsmal
fra pasientene, gav terapeutene rad og indivi-
duell veiledning i forhold til smerte og inten-
sitet. Det ble vektlagt at det ikke var farlig &
bevege seg med smerter. Ridene kunne vere
at de matte prgve & skille mellom trenings-
stivhet i muskulaturen og for eksempel syk-
domsaktivitet i leddene. Det ble opplyst om
at det er normalt & fa vondt i musklene nér du
starter opp med en ny aktivitet og nar krop-
pen brukes pa en annen mate enn tidligere. I

noen tilfeller kunne gvelsene gjennomfgres
litt annerledes med mindre bevegelsesutslag
eller i roligere tempo, slik at motstanden i
vannet ble mindre. Deres akseptable grense
for smerte matte de selv sette og dermed
styre hvor aktive de kunne vzare i treningen.

Under utholdenhetstreningen ble de instru-
ert i a holde et intensitetsniva som gjorde at
de ikke kunne fgre en samtale. Intensiteten
ble vurdert ut ifra fysioterapeutens observe-
ring av pasientenes atferd. For eksempel; hvis
deltakerne snakket sammen med lengre set-
ninger under intervalltreningen, motiverte te-
rapeuten til gkt tempo. Hvis dette gjaldt hele
gruppen, kunne tiden pa arbeidsintervallene
gkes, pausen reduseres eller antall intervaller
gkes. Intervallene varierte fra 1-3 minutter.

Ved trening av bevegelighet eller tgyning
ble de instruert i & ta ut bevegelsen, holde
tgyningen i minimum 20 sekunder og gjenta,
etter en liten pause, i tre serier.

Statistiske analyser
Data ble analysert i Statictical Program for
Social Sciense (SPSS), versjon 13.0 (SPSS
Incorprated). Vi utfgrte ingen analyse av
hele utvalget som vi gnsket & behandle, altsa
ingen behandlingsintensjonsanalyse. Men vi
utfgrte en per protokollanalyse, det vil si at
bare resultatene til de som fikk behandling
ble analysert.

Vi benyttet t-test for parede utvalg for
a vurdere om endringene fra fgr til etter

treningsperioden var statistisk signifikant
forskjellige innad i hver gruppe. Det presatte
nivéet for a var satt til 0,01, for a ta hgyde
for multiple statistiske tester. Variablene end-
ring i smerte og endring i stivhet (fgr minus
etter) ble beregnet for den enkelte deltaker.
En positiv verdi indikerer bedring eller re-
duksjon i smerte og stivhet.

Etikk

Studien er gjennomfgrt i trdd med Helsinki-
deklarasjonen. Protokollen er godkjent av
Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S
(NSD) og Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, Midt-Norge.

Resultat

De 121 deltakere som besvarte skjema to
ganger er enhetene for studiens resultat. [
REV-gruppen var artrose en av tre hoveddiag-
nosegrupper, mens pasienter med ryggplager
utgjorde hoveddelen i MSK-gruppen. Del-
takertallet varierer noe for enkelte variabler
fordi samtlige ikke besvarte alle spgrsmal.

Bedring pa stivhet og smerter

Vi fant ingen statistisk signifikante forskjel-
ler pa hovedutkommene innad i hver gruppe.
Prosentvis endring varierte fra 0-19 %. Ut
fra tabell 2 og figur 2 ser vi at endringene er
sa sma at de kan vere et resultat av tilfeldig
variasjon og da heller ikke sikkert kan anses
som klinisk betydelige endringer (tabell 2,
figur 2).

Fysisk og psykisk helse

Ingen av gruppene rapporterte statistisk sig-
nifikante forskjeller pa noen av helsemélene
i COOP WONCA. Dette gjaldt ogsa for det
ene hovedutkommet funksjon som er inndelt
i selvrapportert aktivitetsfunksjon og sosial
deltakelse (figur 3).

Diskusjon

Oppsummert viser resultatet at pasientene

— béade de i muskelskjelettgruppen og i rev-
matismegruppen — etter & ha trent i smagrup-
per 1 varmebasseng én gang per uke over

fire maneder, rapporterte fra ingen til sma
endringer pa smerte, stivhet og funksjon.
Endringene varierte i snitt fra O til 19 % og
var ikke statistisk signifikante. Dette malt rett
etter treningsperioden.

Metodediskusjon: alternative forklaringer
Siden designet pé var studie ligger lavt nede
i dokumentasjonspyramiden, kan endringene
skyldes andre forhold enn intervensjonen.
En slik pyramide har oftest systematisk
kunnskapsoppsummeringer av randomiserte
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kontrollerte studier gverst og en kasusrapport
nederst. For eksempel har var observasjons-
studie ikke randomisert anvist pasienter

til enten kontrollgruppe eller behandlings-
gruppe. Flere vil kanskje ogsa etterspgrre
forskermalte prestasjonsmal eller mal pa org-
anfunksjon. Men vi gnsket ikke a legge frem
en hypotese om hvilke spesifikke elementer i
totaliteten som forarsaker forandringene. Det
vi i denne studien gnsket var a utforske de
muntlige tilbakemeldingene vi fikk fra delta-
kerne. For dette har studien gyldighet.

Schou et al. hevder ogsa at selvopplevd
eller selvrapportert helse er et viktig helse-
mal, og at maling av dette, til tross for at det
er en subjektiv variabel, er et kraftfullt og
héndfast mal pa helse (15). Vi kan derimot
ikke trekke konklusjoner om effekt fra slike
malinger alene, da vi vet at en klar svakhet
med spgrreskjema som gjelder kvalitet pa
helsetjenestene er at deltakerne gjerne vil
rapportere noe positivt (16).

Metodediskusjon — generaliserbarhet
Setting, pasienter og terapeuter

Den praktiske hverdagen, eller settingen,

er for mange slik at vi ma regne med en del
fraveer fra trening av ulike arsaker. Ved utvel-
gelse av pasienter for & fa kunnskap om hvor-
dan tilbudet vart fungerte, satte vi en ganske
liberal nedre grense pa ni treninger i lgpet av
fire maneder. Grensen for nedre treningshyp-
pighet ble satt ut fra terapeutenes erfaringer
med fraver i tidligere grupper og at vi gn-
sket & gjgre undersgkelsen sé lik vanlig drift
som mulig. Dette for & gke verdien av vart
funn for lokale behandlingsavgjgrelser. Men
klinikklikheten — blant annet selve sykehus-
settingen og fysioterapeutenes spenn i klinisk
erfaring (og dertil i alder) — gjor ogsa at re-
sultatet kan ha stor overfgringsverdi til andre
norske sykehus som gir lignende tilbud.

Intervensjonen

I vér studie trente deltakerne én gang i uken
i fire méneder. Dog er data noe usikre pa
grunn av mangelfulle registreringer. Det
gjelder hvor mange som trente ni ganger og
hvor mange som hadde full deltakelse i fire
maneder. Det ville vere interessant a analy-
sere resultatet for gruppen med hgy versus
lav gjennomfgrelsesgrad.

Det er mange studier pa bassengtrening,
men det har vert vanskelig & kunne sammen-
ligne dem direkte. I Bartels oversiktartik-
kel papeker hun ogsé dette som et problem
(17). De studiene vi fant som i stor grad har
kontrollert for alternative forklaringer (for
eksempel via randomisering og kontrollgrup-
per), har vist gjennomsnittlige effekter pa
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etter, samt endringer.

Tabell 2. Smerter og stivhet forbundet med bassengtrenings-perioden. Tabellen viser data for og

Smerteiro  Smerteiro Smertelette  Smerteletie t-test (p-v.)
(far) (etter) (absolutt) (prosent)

MSK (n=54)  Gi. snitt 3,2 2,9 03 9% 1,12 (0,267)
St. avvik 2,4 2,3

REV (n=65)  Gj. snitt 35 33 02 6% 0,29 (0,77)
St. avvik 2,5 2,2

Total Gj. snitt 34 31 53 9% 0,87 (0,39)
St. awvik 2,5 2,2

it ved s STETlell  Smertsate
(far) (etter)

MSK (n=54)  Gj. snitt 5,0 45 05 10 % 1,35 (0,19)
St. awik 2,4 2,4

REV (n=65) Gj. snitt 45 45 0 0% -0,14 (0,89)
St. avvik 2,5 2,5

Total Gj. snitt 47 45 0,2 4 % 0,79 (0,43)
St. awik 2,5 2,4

MSK (n=54)  Gj. snitt 54 44 1,0 19% 2,31 (0,02)
St. avvik 2,6 25

REV (n=65) Gi. snitt 52 48 04 8% 0,81 (0,42)
St. avvik 2,3 2,6

Total Gj. snitt 53 46 07 13% 2,19 (0,03)
St. avvik 2,4 2,5

Noter. MSK = muskelskjelettgruppen, REV = revmatikergruppen, n = antall pasienter per gruppe, gj. snitt =
gjennomsnitt, st. avvik = standardavvik, p = p-verdi etter signifikanstest hvor presatt-verdi var 0.05).
Merknad. Utvalget viste gjennomsnittlig smertelette pa 6% (fra 0 til 10% — men t-testen viser at dette er
ikke signifikante endringer). Utvalget viste gjennomsnittlig stivhetslette pa 13 % (fra 8 til 19 %). Endringen i
stivhet er statistisk signifikant for MSK, men ikke for REV (p-verdi 0,02 vs 0,42).

smerte fra 8 til 24 % etter a ha forordnet tre-
ningshyppighet pa 2-3/uke. Ut fra dette kan
vi anta at treningshyppigheten vér bgr gkes
(3-6,9,18). Dette ettersom vi ogsa gnsker
spesifikke helseeffekter av tiltaket.

I studiene nevnt over (3-6,9,18) finner vi
altsa at hovedtyngden i bedring pa smerte
ligger pa rundt 15 %, men at treningshyppig-
heten var to til tre ganger stgrre enn hos 0ss.
I en annen studie, hvor deltakerne kun trente
en gang i uken (som hos oss), fant forskerne
bare en gjennomsnittlig smertebedring pa 6
% (8). Vi kunne derfor muligens ha forventet
stgrre endringer hvis intervensjonen hadde
veart hyppigere (3-6,9,18).

Resultatdiskusjon
Vire pasienter rapporterte i gjennomsnitt
6 % bedring pa smerte og 13 % bedring pa
stivhet. De rapporterte ogsd mindre forbe-
dringer i fysisk og fglelsesmessig form. I
forhold til dette antyder studier med stgrre
treningshyppighet (3-6,9,18) en proporsjonal
sammenheng mellom treningshyppighet og
treningsresultat. Et praktisk problem hos oss,
som sikkert ogsa andre steder, er at kapasite-
ten er sprengt allerede med det lavterskeltil-
budet vi har i dag.

En omlegging til mer intensive tilbud vil
uunngaelig fgre til utestengelse av en del av
dagens brukere og gjgre tilbudet smalere. En
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Gjennomsnitt VAS-verdi (for vs etter: svart vs hvit). Variasjon: +/- 2 SE.

Figur 2. VAS-skala ved oppstart (svart
soyle) og etter fire maneder med bas-
sengtrening (hvit sayle).

Noter. MSK = muskelskjelettgruppen,
REV = revmatikergruppen, SE = stan-
dardfeilen til malingene.

Merknad. Endringene fra for til etter
behandling (forskjellen mellom svart
og hvit sgyle) er relativt sma. Vi

ser tydelige overlappinger av de to
«antennene» ut fra gjennomsnittet
(enden av sgylene). Vi ser det pa de
parvise svarte og hvit sgylene for
samme variabel. For eksempel ser vi
overlapping av de to antennene pa
variabelen «Smerte i ro». Det betyr at
det er 95 % sikkerhet for at mélefeilen
overstiger forskjellen i gjennomsnitts-
verdiene mellom sgylene, eller den
gjennomsnittlig observerte endringen.

Figur 3. COOP WONCA Funk-
sjonsmélinger ved oppstart
(svart) og etter fire maneder med
bassengtrening (hvit).

Noter. MSK = muskelskjelettgrup-
pen, REV = revmatikergruppen,
SE = standardfeilen til mélingene.
Merknad. Endringene fra for til
etter behandling (forskjellen mel-
lom svart og hvit sgyle) er relativt
sma. Vi ser tydelige overlappinger
av de to «antennene» ut fra gjen-
nomsnittet (enden av sgylene).

Vi ser det pé de parvise svarte og
hvit sgylene for samme variabel.
For eksempel ser vi overlapping
av de to antennene pd variabelen
«Fysisk form». Det betyr at det er
95 % sikkerhet for at malefeilen
overstiger forskjellen i gjennom-
snittsverdiene mellom sgylene,
eller den gjennomsnittlig obser-
verte endringen.

Gjennomsnitt COOP WONCA-verdi (for vs etter: svart vs hvit). Variasjon: +/- 2 SE.
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mulighet til endring som ikke vil bergre til-
gjengeligheten s& mye, ville vere a gi tilbud
om mer intensiv trening i avgrenset tidspe-
riode. Da ville vi fortsatt kunne tilby et stort
antall pasienter bassengtrening i lgpet av et
ar. Det som stgtter en slik praksis er Thomas
og Caurs funn om at en effekt som smerte-
lette holdt seg godt i perioden de ikke trente
(5). Dessverre fant de ogsa at de prestasjons-
malte fysiske treningseffektene forsvant i
samme periode.

Som andre ogsa har papekt (3,8) fornem-
mer man i blant et gap mellom kraftige
utsagn fra enkeltpersoner, som for eksempel:
«Uten bassengtreningen ville jeg vart ufgre-
trygdet i dag», og de ganske sma endringene
vi fant i denne ukontrollerte observasjons-
studien. Ville man for eksempel ved a bruke
kvalitative metoder, ha registrert andre be-
tydningsfulle endringer etter bassengtrenin-
gen enn det vi fanget opp?

Konklusjon

Studien indikerer at pasienter med mus-
kelskjelettlidelser og revmatiske diagnoser
rapporterer noe bedre helse umiddelbart

etter en fire maneders periode med trening

i varmebasseng en gang i uken. Men fordi
resultatet er ukontrollert og endringene sé
sma pa smerte, stivhet og funksjon, anbefales
en gkning i treningshyppigheten for a sikre
spesifikke helseeffekter.

Studien underbygger grunnlaget for a ga
videre med randomiserte kontrollerte klinikk-
nare studier med hgyere treningshyppighet.
Da kan en trolig avdekke n@rmere om be-
dringen etter bassengtrening i norske sykehus
og med norske fysioterapeuter er spesifikt
forarsaket av treningen og hvor stor den er.

Takk

Takk til Helse Midt-Norge for tildeling av
FOU-midler, til Erling Jermstad ved Forsk-
nings og utviklingsavdelingen (FOU-av-
delingen) ved Sykehuset Levanger for god
hjelp gjennom hele studien og til pasientene
som fylte ut spgrreskjemaene.
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Title: A systematic observational study in hospital practice:
Patient-reported changes after hydrotherapy

The aim of the study was to systematically evaluate oral feedback from patients with musculoskel-
etal pain about health related changes after hydrotherapy once a week.

Design and setting: Referred patients were successively put into two parallel groups and were
tested using validated questionnaires directly before and after a four month standard secondary
health care hospital treatment. The treatment took place at Levanger Hospital, 80 km north of Trond-

Materials and intervention: The 121 patients, mean age of 55 and 73% female, were referred
from primary and secondary health care to hydrotherapy at the hospital. They were divided into
two main groups: 1) musculoskeletal disorder (MSK-group) and 2) rheumatism diagnosis (REV-
group). These two main groups were divided into smaller groups, which trained once a week for

Method: The main outcomes were pain, stiffness and function. The first two were separately
measured with visual analogue scale (VAS), and function was measured using Functional Status
Assessment Charts (COOP-WONCA). We analysed statistical significance and size of change in each

Results: We didn’t find significant differences in the main outcomes for the groups, and the
changes in percentage varied from 0-19%. The changes were not considered clinically relevant.

Conclusion: The study indicates that patient improvement after treatment is minor. According to
randomized controlled trials, programmes that include more frequent training seem to give substan-

Key words: Hydrotherapy, Musculoskeletal disorder, Patient experience, Physical therapy speci-




