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1. Indledning.

Dette pilotprojekt omhandler zoneterapeutisk behandling af museskader. Projektansvarlig er
Forenede Danske Zoneterapeuter (FDZ) v/Anne Margrethe Dalskov, zoneterapeut.

Projektet er blevet finansieret af fonde med folgende belob:

ViFAB (Videns- og Forskningscenter for Alternativ Behandling): kr. 196.906,00.
Henrik Henriksens Fond: kr. 50.000,00.

Desuden har FDZ samt ViFAB ydet tilskud til udarbejdelse af projektbeskrivelsen.
Rédgivning er modtaget fra forskellig side og der henvises til afsnit 11 i rapporten.

Projektet er godkendt af Den Videnskabsetiske Komité for Vejle og Fyns Amter.
Registertilsynet er orienteret om projektet.

Rapporten vil kunne kebes 1 FDZ" sekretariat.

Rapporten er udarbejdet af Anne Margrethe Dalskov.

2. Resumé

Projektet er et pilotprojekt omhandlende zoneterapeutisk behandling af 30 personer med
selvrapporteret museskade, som er ansat i virksomheder pd Fyn. Der blev randomiseret til 2
grupper med 15 1 hver gruppe. Den ene gruppe modtog 12 zoneterapeutiske behandlinger. Den
anden gruppe blev malt pa spontanforlgbet. Begge grupper blev prae- og posttestet for og efter
behandlingsperiode/observationsperiode. Dette foregik vha. spergeskema, kraftmélinger samt et
standardiseret computerprogram med maling af antal fejl og tid pa udferelse af forud trykte grafer.
Testning blev forestaet af en idraetsfysiolog og cand. Scient., som var pilotprojektets test- og
kriterieansvarlige. Desuden blev der af deltagerne udfyldt smertedagbeger samt VAS-
livskvalitetsscore-skema under hele forlebet.

De indsamlede data er analyseret af en biostatistiker, ansat ved Forskningsenheden for Statistik,
Syddansk Universitet, Odense. Béde idratsfysiolog og statistiker var blindet. Hverken deltager
eller behandler kunne blindes.

Resultaterne for effektmal er differencen pd parametermalene ved baseline (behandlingsstart) og
parametermélene efter behandlingsperioden/observationsperioden. Resultaterne skrives som
gennemsnitligt fald/stigning, p-vaerdi samt median og IQR 1 parentes.

Som primert effektmal anvendtes smerteangivelse 1 musearmen, malt pa smertescore henholdsvis
”lige nu”, “de seneste 7 dage” og antal af smertefulde steder”.

Resultatet viser for 3 variablers vedkommende et lidt sterre fald i smerte for aktivgruppen end for
passivgruppen, for 1 variabels vedkommende er der ingen navnevardig @ndring. Der kunne ikke
pavises signifikante fald.

Som sekundare effektmal anvendtes livskvalitet i forbindelse med museskaden, herunder besver
med stovsugning, indkeb, madlavning, computerarbejde, sport, almindelig rengering, sygedage
relateret til museskader, samt kraftmdling af skulderag, kraftmdling af fingre, maling af
computerarbejde mélt 1 antal grafer og fejl pa tid ved udferelse af arbejde pa forud trykte grafer.



Resultatet viser for 4 variablers vedkommende en signifikant forbedring for aktivgruppen, for 3
variablers vedkommende en bedring for aktivgruppen, og for 4 variablers vedkommende var der
ingen ne&vnevardig effekt.

Smertescore for ”lige nu”: Aktivgruppen havde et gennemsnitlig fald, der var 0.51 sterre end
passivgruppen. Med en p-veardi pa 0.209.

Smertescore de seneste 7 dage”: Aktivgruppen havde et gennemsnitlig fald, der var 1.42 storre
end passivgruppen. Med en p-vardi pa 0.146.

”Smerteniveauet for de smertefulde steder”: Aktivgruppen havde et gennemsnitlig fald, der var
0.66 starre end passivgruppen. Med en p-verdi pd 0.128.

Der var ingen nevnevardig @ndring i antal af ”smertefulde steder” hverken for aktiv- eller
passivgruppen. Her var en p-vaerdi pa 0.55.

Der kunne ikke pavises signifikant fald i det primere effektmal.

Livskvalitetsscoren viser en signifikant forbedring hos aktivgruppen. Aktivgruppens
gennemsnitlige livskvalitet steg med 1.90 i forhold til passivgruppen. Med en p-verdi pa 0.048

Pé spergsméilene vedrerende: "Hvorledes influerer folgende ting pd din museskade” viser 3
variabler en signifikant bedring hos aktivgruppen, 2 variabel viser nogen bedring af aktivgruppen,
1 variable viser ingen bedring.

Stevsugning: Aktivgruppens fald i besver med stovsugning var 1.28 sterre end passivgruppen.
Med en p-vardi pa 0.004

Indkeb: Aktivgruppens fald i besvaer med indkeb var 1.13 sterre end passivgruppen. Med en p-
veerdi pa 0.037

Computerarbejde: Aktivgruppens fald i besvaer med computerarbejde var 1.82 sterre end
passivgruppen. Med en p-vardi pa 0.009

Madlavning: Aktivgruppens fald i besveer med madlavning var 0.95 sterre end passivgruppen.
Med en p-vardi pd 0.110

Almindelig rengering: Aktivgruppens fald i besvaer med rengering var 0.81 sterre end
passivgruppen. Med en p-vardi pa 0.224

Sport: Aktivgruppens fald i besvaer med sport var 0.16 mindre end passivgruppen. Med en p-verdi
pa 0.838

Sygedage relateret til museskader: Idet aktivgruppen, ved baseline, var mere sygdomsplaget end
passivgruppen viser den “ra difference” et stort fald i sygedage. Men nir man anvender lineaer
regression viser sygedage relateret til museskader for aktivgruppen et gennemsnitlig fald pa 0.242
1 forhold til passivgruppen. Med en p-verdi pa 0.712



Kraftméling: Ved kraftméling af skulderdg er der stort set ingen forskel i grupperne. Aktivgruppen
kan dog holde 6 sekunder l&ngere end passivgruppen. Der var en p-verdi pa 0.205.

Computertest: Ved computertest er der stort set ingen forskel pa grupperne.
Ved antal fejl: En p-veerdi pa 0.134.
Ved antal grafer: Passivgruppen nar godt 2 grafer mere i gennemsnit. Der er en p-verdi pa 0.366.

Kraftmaling af fingre: Begge grupper @ndrer sig nesten ens og ikke naevneverdigt: Her er en p-
veerdi pa 0.91.

Der er i pilotprojektet gjort en lang reekke erfaringer, og enkelte @ndringer har varet nedvendige
undervejs i forlebet. Ved en eventuelt storre undersegelse vil der vare behov for en rakke
nyvurderinger af de anvendte metoder. Med udgangspunkt i undersegelsens resultater, de
indhestede erfaringer og at det fortsat forholder sig sddan, at "musen gnaver” i mere end 1 af 3
HK-ansatte, der arbejder med computer storstedelen af dagen konkluderes det, at det kunne vare
relevant med en ny undersegelse af effekten af zoneterapeutisk behandling pd museskader.

3. Baggrund

Undersogelser fra Arbejdsmedicinsk Klinik pé Esbjerg Centralsygehus, maj 2002 (ref- 1), viser at
der er ssmmenhang mellem musearbejde og smerter i haender, arme, skuldre og nakke. Det giver
mange personlige men ogsa samfundsmassige konsekvenser.

J.R. Jepsen, Arbejdsmedicinsk klinik, Esbjerg Centralsygehus, har givet lidelsen "musearm”
latinsk betegnelse: Plexus bracialis samt n. medianus og/eller n. interosseus posterior kompression
(nervetryk eller irritation ved skulder og albue). J. P. Jepsen angiver at generne ved lidelsen
skyldes belastninger af nervebanerne. Hidtil har man koncentreret sig om muskler og led. Ved
undersogelser har man ledt efter kendte sygdomstegn som ved tennisalbue og senelidelser. Det
nye ved J.R. Jepsens forskning er, at man nu dels arbejder med nervebanerne og dels anvender en
ny, specielt udviklet undersggelsesmetode til diagnosticering af museskader. Der er 3 typiske
symptomer: folesansen er forringet, kraften i bestemte muskler — men ikke i andre — er nedsat og
der findes emme punkter bestemte steder langs nervernes forleb (ref.1). Disse 3 symptomer er
ogsa observeret i en undersegelse fra ”Belastningsskade Centrum”, Umead, Sverige (ref. 2).

Siden starten pa pilotprojektet er der imidlertid blevet udgivet en udredningsrapport fra
Arbejdsskadestyrelsens Erhvervsudvalg (jan. 2006, ref. 3), som konkluderer, at der er
utilstreekkelig eller begranset medicinsk dokumentation for, at der er ssmmenhang mellem
musearbejde og smerter i skuldre, arme eller hndled. Rapporten behandlede i alt 5 forskellige
undersoegelser om emnet, publiceret i 9 sundhedsvidenskabelige artikler.

Imens denne diskussion fortsat verserer, er der stadig flere medarbejdere der sidder foran
computeren og har smerter i1 den arm de anvender til musearbejde. En undersogelse fra HK-privat
viser, at ud af godt 500 adspurgte HK-medlemmer med computerarbejde, har ca. 1/3 gener som
folge af musearbejdet (ref. 4).

Antallet af personer der henvender sig til alternativ behandling er stigende, og mange henvender
sig med bl.a. smerter i overekstremiteterne (ref. 5). En del zoneterapeuter har empirisk erfaret at
zoneterapeutisk behandling har en god effekt pa behandling af museskader.



Der foreligger dog, sa vidt vides, ingen klinisk kontrollerede forseg, der har undersogt
zoneterapeutisk behandlings virkning pa museskader (ref. 6). Derfor har FDZ (Forenede Danske
Zoneterapeuter) valgt at gennemfore et pilotprojekt omhandlende zoneterapeutisk behandling af
museskader, idet vi ansa det for vigtigt at f4 afdekket om zoneterapeutisk behandling kunne vaere
et alternativ til den gengse behandling, eller om hidtidige resultater ved zoneterapeutisk
behandling beror pa tilfeldigheder.

Helbredsskader fordrsaget af brugen af computermus er et stigende problem i Danmark og andre
lande med anvendelse af computere. Uanset branche og erhvervstype anvendes PC’en i en
stigende grad som et arbejdsredskab pé arbejdspladser og i hjemmene (ref. 7).

Langt den overvejende del af de softwareprogrammer der anvendes pé arbejdspladsen, savel som i
hjemmet, er baseret pa brug af computermusen, hvilket forirsager en hej grad af det der inden for
arbejdsmedicinsk terminologi betegnes som “ensidigt gentaget arbejde” (EGA) (ref. 8).

Dette har afstedkommet stigende fokus pé smerter i overekstremiteten og et deraf felgende
begreb: en museskade/musearm, ogsé kaldet skulder-hdnd syndromet.

Det ensidigt gentagne arbejde ved anvendelsen af computermusen er karakteriseret ved, at
brugeren sidder i en akavet stilling med hdnden pa musen hvor underarmen er roteret indad og
skulderen drejet udad. Sidder man i1 denne stilling i lengere perioder ad gangen med handen pa
musen og foretager ensartede og gentagne bevagelser med fingre og handled, leegges der et gget
tryk om nerverne visse steder. Det medferer en darligere blodforsyning til nervebanen og dermed

en ringere funktion af armen, som kan medfere inflammation og dermed smerter, svaekkelse og
folelseslashed (ref. 9).

En museskade defineres symptommaessigt ved smerter i en af overekstremiteterne, dvs. fingre,
hand, handled, underarm, albue, overarm, skulderled, og nakke, forarsaget af EGA med
computermus (ref. 10).

4. Problemstilling og formal

Formalet med pilotprojektet var at undersege om zoneterapeutisk behandling har en virkning pa
museskader, mélt pa smerteangivelse som primart effektmal, samt pd muskelstyrke og
livskvalitetsscore. Projektet er et pilotprojekt der skal danne grundlag for 1) at udvikle en relevant
forskningshypotese 2) fa oplysninger om de ubekendte parametre ved styrkeberegning med
henblik pa deltagerantal og effektmal til brug ved et sterre studie.

5. Materiale og metode
5.1 Zoneterapeutisk behandling
Interventionsmetoden var zoneterapeutisk behandling. Zoneterapeutisk behandling bestér af
trykmassage af reflekszoner pa foden. Desuden kan suppleres med tryk pa meridianpunkter samt

massage af bestemte muskler, jf. FDZ’s fagidentitet (bilag 1).

Den zoneterapeutiske behandling i pilotprojektet bestod i en standardiseret del, varende 60 % af
tiden, samt en individuelt optimeret del, varende 40 % af tiden. Behandlingen optimeredes ved at



valge kombinationen af reflekszoner ud fra dels behandlerens vurdering, dels ud fra fodens
struktur og tonus, og ud fra deltagerens reaktion pa den zoneterapeutiske behandling. Der fortes
journal (bilag 16) og behandlingens reflekszoner registreredes i behandlingsskema (bilag 12). Alle
standardiserede punkter registreredes af den behandlende zoneterapeut i behandlingsskema med
afkrydsning af belastningen foruden det ogsé blev beskrevet i journalen. Andre emme zoner samt
massage af bestemte muskler, blev ligeledes beskrevet i behandlingsskema og journal.

5.2 Inklusionskriterier

Egenrapportering om smerter i hdndled, albue, skulder opstaet ved brug af computermus.
BMI: 18<BMI<30

Symptomvarighed pd mindst 2 uger.

Spergeskema 1 (bilag 8) besvaret pa tilfredsstillende vis.

Det viste sig ikke hensigtsmessigt med en symptomvarighed pa mellem 2 uger og 3 méneder.
Derfor blev dette inklusionskriterie @ndret undervejs i projektforlgbet til at veere under 1 ar.
Ligeledes har BMI i nogle tilfeelde oversteget 30. (jf. afsnit 9.2) Disse @ndringer blev godkendt af
ViFAB undervejs i forlebet.

5.3 Eksklusionskriterier

Symptomvarighed over 3 maneder, vurderet ud fra egen opfattelse.

Brug af binyrebarkhormoner.

Funktionsheemmende smertegener fra andre lokaliteter end pageldende arm.

BMI: 18>BMI (Body Mass Index)>30.

Personer der har modtaget behandling, sa som kiropraktik, fysioterapi, zoneterapi eller akupunktur
inden for de sidste 12 uger.

Nedenstaende vurderes ud fra tilleeg til pree-sporgeskema 1 (bilag 14):

Det tilstrabes, via in- og eksklusionskriterierne, at udelade diagnosticerede “gigtpatienter” fra
studiet.

Insulinkravende diabetes.

Diagnosticeret cancer.

HIV.

Personer med diagnosticerede psykiske lidelser.

Medicin- og alkoholmisbrugere. Vurderet ud fra deltagerens egen tilkendegivelse. (ref. 12).

5.4 Registreringer
Folgende registreringer blev anvendt:

* Spergeskemaer som prea- og posttest (bilag 8 og 9). Disse skemaer blev udfyldt af
deltageren pd FDZ's sekretariat Som praeskema (bilag 8) indgik spergsméil vedrerende in-
og eksklusionskriterier. I praeskema indgik desuden spergsmal der afdekkede sygehistorie
samt spergsmal hvis besvarelser skulle sammenlignes med besvarelserne pé de tilsvarende
sporgsmal i postskema.

* Ugentlige smertedagbogs-registreringer (bilag 10) samt VAS-livskvalitetsscore-skema
(VAS = Visuel Analog Skala) registreret hver 14. dag (bilag 13). Dette for at undga recall



bias. Sével smertedagboger som VAS-livskvalitetsscore-skema blev udfyldt af deltageren
hjemme.

* Kraftméling af handtryk (bilag 15) vha. hindtryksmanometer. Begge armes styrke méltes.
Albuer i siden og albueled bgjet 90 grader. Handfladen lodret. Dette foregik pa
sekretariatet, forestdet af projektets test- og kriterieansvarlige idratsfysiolog.

* Kraftméling af skulderdg/arm (bilag 15) vha. tid mélt i sekunder, som personen kan holde
et lod 1 strakt arm vinkelret ud fra kroppen med en vegtbelastning pa 5 % af kropsvagten
ved inklusion i projektet. Dette foregik pa sekretariatet, forestaet af den test- og
kriterieansvarlige idraetsfysiolog.

* Maling af standardiseret computerarbejde, (bilag 15) ved maling af tid og antal fejl ved
udferelse af forud trykte grafer. Dette foregik ligeledes pé sekretariatet, forestaet af den
test og kriterieansvarlige idratsfysiolog.

* Desuden registreredes eventuelle “’sideeffekter” af den zoneterapeutiske behandling,
(bilag10). Det vare sig kvalme, menstruationssmerter, krampe, problemer med affering,
tilbagevendende infektioner, andet.

* Der fortes journal (bilag 16) og behandlingen noteredes i behandlingsskema (bilag 12).
5.5 Systematisk gennemgang af datagrundlag

Af sporgsmél i bilag 8-9 og 10, er der lavet analyse pa nedenstdende spergsmal der har betydning
for undersogelse af effekten af den zoneterapeutiske behandling.

Bilag 8-9.

Sp. 8. Hvor mange sygedage er relateret til museskader?

Sp.13. Hvor har du smerter i forbindelse med din musearm: Fingre, handled, hdnd, underarm,
albue, overarm, skulder, nakke?

Bilag 10

Sp. 3. Hvordan feler du felgende symptomer lige nu: Kvalme, menstruationssmerter, krampe,
problemer med affering, tilbagevendende infektioner, andet?

Sp. 6. Hvor meget har din museskade pavirket folgende situationer i denne uge: Stevsugning,
indkeb, madlavning, computerarbejde, sport, almindelig rengering?

Sp. 8. Hvor meget influerer musearmen pa din livskvalitet lige nu?

Sp. 10. Hvor staerke er dine smerter i forbindelse med din museskade i denne uge?

Ud over ovenstédende bestar datagrundlaget af folgende:

Bilag 13

VAS-livskvalitetsscore-skema

Folgende spergsmal er besvaret vedrerende henholdsvis nakke, skulder, albue, handled for savel
hgjre som venstre side:

Angiv graden af besvaer inden for de sidste 7 dage.

Hvor mange smerter har du lige nu?



Bilag 15

Data indfert i henholdsvis prae- og postskema vedrerende:

Kraftmal for handtryk for begge arme, mélt vha. hdndtryksdynamometer.

Kraftmal for skulderag/arme for begge arme, malt vha. lodder.

Mal for tid og antal fejl ved udferelsen af forud trykte grafer for standardiseret computerarbejde
med musearm.

5.6 Analyse/databehandling

Statistisk analyse af alle indsamlede data er udfert af en biostatistiker ved Forskningsenheden for
Statistik, Syddansk Universitet, Odense. Statistikeren var blindet.

Der er lavet analyse pé de i afsnit 5.5 na@vnte variabler. Der er foretaget en sammenligning for det
primare effektmdl mellem aktiv- og passivgruppen i en ANCOV A-analyse, hvor der er adjusteret
for baseline-smerteregistrering. Der blev lavet tilsvarende analyse pd de sekundere effektmal.
Data fra smertedagbeger blev analyseret deskriptivt vha. longitudinelle grafer samt vha. GEE
metoder. Ved manglende observationer for enkelte punkter blev last observation carried
forward”-princippet fulgt.

6. Fremgangsmide

Deltagerne blev rekrutteret ved opslag, annoncer, informationsmeder pa virksomheder, gennem
personalechefer pa de enkelte virksomheder (bilag 4). Det tilstrabtes at deltagerne kom fra 1 eller
2 virksomheder pa Fyn.

Interesserede deltagere informeredes bade mundtligt (bilag 5) og skriftligt (bilag 6) om projektet.
Béde ved 1. kontakt og ved inklusion. Informationsmaterialet indeholdt information om formalet
med projektet, behandlingsmetode og etik, samt information om udfyldelse af spergeskemaer.

De behandlende zoneterapeuter rekvireredes gennem FDZ’s blad Zoneterapeuten.
Zoneterapeuterne skulle vaere medlem af FDZ og dermed opfylde de uddannelseskrav dette
medferer. Behandlerne deltog i et informationsmede/seminar (bilag 2), hvor projektet samt de
specifikke behandlingspunkter til musearme blev gennemgaet. Desuden udleveredes en detaljeret
beskrivelse af reflekspunkter og den massage der skulle medtages i hver behandling (bilag 3).

Vi havde valgt at bruge flere zoneterapeuter for at undga, at det var en enkelt zoneterapeuts
behandlingsmetode der blev afprovet.

Deltagerne blev randomiseret pa folgende made: 30 numre, fordelt pa 1-30, blev sat i kuverter af
kraftig kvalitet, blandet, og derefter udtrukket af en uvildig person, en for en og nummereret med
fortlebende numre, hvis orden skulle folges, nar deltagerne inkluderedes i projektet.
Randomiseringen foregik inden inklusion af deltagerne. Bade projektets testansvarlige og
statistikeren var blindet. Hverken deltager eller behandler kunne blindes.

Der blev udarbejdet en neglefil, hvor navn, adresse og identifikationsnummer fremgik. ID
nummeret anvendtes pa samtlige skemaer fra den pagaldende deltager. Noglefilen opbevaredes
afldst og adskilt fra det ovrige datamateriale hos projektlederen, sdledes at en udefrakommende



person ikke umiddelbart kunne personidentificere datamaterialet. Datamaterialet opbevaredes
ligeledes aflast.

Personer der onskede at deltage, henvendte sig telefonisk til projektlederen, hvorefter pra
sporgeskema samt informationsmateriale blev tilsendt. Efter udfyldelse af pra-spergeskema (bilag
8) aftaltes en mededato, hvor projektleder og projektets test- og kriterieansvarlige idretsfysiolog
var til stede. Der blev igen informeret mundtligt og den skriftlige vejledning blev gennemgéet.
Pra porgeskemaet (bilag 8) blev gennemgaet og derefter udleveredes den nummererede kuvert
indeholdende identifikationsnummer. Deltageren var nu randomiseret til enten gruppe A —
(aktivgruppen) eller gruppe B — (passivgruppen). Desuden udleveredes navn og telefonnummer pa
den zoneterapeut deltageren skulle konsultere.

Samtykkeerkleringen blev underskrevet og deltageren blev preatestet hos projektets test- og
kriterie ansvarlige idretsfysiolog.

Ved pratesten blev folgende registreringer anvendt: Kraftmaling af handtryk ved hjaelp af
hdnddynamometer. Begge hander blev mélt. Deltageren fik 3 forseg til hver hénd, hvorefter det
hgjeste tryk blev brugt. Deltageren blev vejet og maélt til brug for udregning af BMI, idet der blev
anvendt 5 % af kropsvagten ved kraftmaling af skulderdg/arm. Der blev registreret tiden malt i
sekunder som deltageren kunne holde lodder i, i strakt arm vinkelret ud fra kroppen. Desuden
méltes tid og antal fejl ved udforelse af forud trykte grafer for standardiseret computerarbejde med
musearm.

Begge grupper métte indtage ikke receptpligtig medicin under hele forlabet, blot skulle det
registreres i smertedagbogerne

Deltageren skulle hurtigst muligt kontakte zoneterapeuten for at aftale tid til udfyldelse af journal
samt udlevering af 12 smertedagbeger (bilag 10), der skulle udfyldes 1 x ugentlig i 12 uger, og 6
VAS-livskvalitetsscore-skemaer, (bilag 13), der skulle udfyldes 1 x hver 14. dag i 12 uger.

Aktivgruppen modtog herefter 12 zoneterapeutiske behandlinger 4 45 min. varighed, séledes at 25
min. var standardiseret, 20 min var individuelt optimeret. Behandlingerne skulle finde sted 1 x
ugentlig i 12 uger. Der fortes journal, og behandlingen af reflekszoner registreredes i
behandlingsskema (bilag 13). Smertedagboger (bilag 10) samt VAS-livskvalitetsscore-skemaer
(bilag 13) udfyldtes af deltageren derhjemme og afleveredes til zoneterapeuten hver 14. dag, som
videresendte til projektleder.

Ved behandlingsopher udfyldtes postskema (bilag 8-9) og der blev foretaget posttest, som var
identisk med pree test.

Det var ikke muligt at koordinere zoneterapiforlobet siledes at der blev givet 12 behandlinger pa
12 uger. Vi ansa det for vigtigst at give de 12 behandlinger frem for at holde tidsintervallet pa 12
uger. Disse @ndringer er godkendt af ViFAB undervejs i forlgbet.

Passivgruppen henvendte sig til zoneterapeuten for udfyldelse af journal samt udlevering af
smertedagboger, VAS-livskvalitetsscore-skemaer og frankerede, adresserede kuverter.
Smertedagboger VAS-livskvalitetsscore-skemaer skulle udfyldes pd samme méde som ved



aktivgruppen. Dog skulle skemaerne sendes direkte til projektleder hver 14. dag. Passivgruppen
blev vurderet pa spontanforlebet.

Efter 12 uger udfyldtes post skema (bilag 8-9) og der blev foretaget posttest, som var identisk med
praetest.

Efter undersogelsen var gennemfort, blev passivgruppen tilbudt 7 behandlinger som tak for
deltagelse i undersogelsen.

7. Etiske forhold

Der er til dato ikke rapporteret om bivirkninger ved behandling med zoneterapi.

Ved testene forekom der ingen invasion. Styrkeproverne var af sa lav belastning, at det ikke skulle
kunne skade bevaegeapparatet. Behandlingerne var gratis for klienterne.

Der var givet mulighed for at deltagerne kunne indtage ikke receptpligtig medicin under hele
forlebet blot det blev registreret i smertedagbogen.

Deltagelsen var frivillig og deltagerne blev informeret skriftligt og mundtligt om at de til enhver
tid kunne traekke sig ud af projektet.

Personidentificerbare data er blevet slettet ved undersogelsens afslutning, og alle resultater
offentliggeres i anonymiseret form.

8. Resultater
8.1 Complience

Alle deltagere gennemforte behandlings-/observationsforlebet, men 1 deltager modte ikke frem: til
posttest og fik siledes ikke udfert styrketests, computertest og udfyldte ikke spergeskema 2.
Dermed er deltagerantallet henholdsvis 14 i aktiv-gruppen og 15 i passiv-gruppen vedrerende
prée- og posttest.

2 deltagere har ikke afleveret smertedagbeger og VAS-livskvalitetsscore-skemaer. Dermed er
deltagerantallet henholdsvis 15 i aktivgruppen og 13 i passivgruppen vedrerende smertedagboger
og VAS-livskvalitetsscore-skemaer. Enkelte deltagere har ikke svaret pd alle spergsmal, derfor
varierer antallet af deltagere i grupperne lidt i smertedagbegerne.

8.2 Beskrivelse af deltagerne
Udgangspunktet for undersegelsen var at deltagerne skulle grupperes fuldsteendig randomiseret,
for at undga selektionsbias, dette har betydet at der pa en del omrdder ikke er tale om en ligelig

fordeling.

Tabel 1. Fordeling pd kon

Gruppe Gruppe A Gruppe B
Konsfordeling Kvinder Mand Kvinder Mand
Antal 12 2 10 5
Procentvis 86 % 14 % 67 % 33 %
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Tabel 2.Varighed af museskaden

Gruppe Gruppe A Gruppe B
Varighed af Under Y2 ar Over Y2 ar Under Y2 ar Over Y2 ar
museskade

Antal deltagere 5 9 8 7

I tabel 2 fremgar det at feerre i A-gruppen har haft museskaden under %% ar.

Tabel 3. Antal sy

edage ved baseline i de sidste 3 mdneder

Gruppe Gruppe A Gruppe B
Antal sygedage

1 gennemsnit 1,5 1,1
sidste kvartal

Tabel 4. Antal dage mellem pree- og posttest

Gruppe Gruppe A Gruppe B
Antal dage i

gennemsnit 133 107
mellem prae- og

post test

Nedenfor vises i figur 1 "helbred i almindelighed”, angivet i procent ved baseline. Dvs. for den
zoneterapeutiske behandling. Her ses det at passivgruppen i gennemsnit ser deres helbred som

varende noget bedre end aktivgruppen.

Figur 1. ”Helbred i al almindelighed” ved baseline
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Nedenfor vises i figur 2 det gennemsnitlige antal af smertefulde steder, angivet i procent ved
baseline, samt hvor de smertefulde steder er placeret.

Figur 2. Smertefulde steder ved baseline
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8.3 Primeert effektmal: smerteangivelse

Som primart effektmal, anvendtes smerteangivelse 1 musearmen, malt pd smertescore henholdsvis
”lige nu”, “de seneste 7 dage” og “antal af smertefulde steder” samt ’smerteniveauet for de
smertefulde steder”.

Aktivgruppens smertescore er faldet lidt inden for alle variabler. Ingen af resultaterne er dog
signifikante.

Vedrerende smertescore “lige nu”: Aktivgruppens gennemsnitlige fald var 0.51 sterre end
passivgruppens, med en p-vardi pa 0.209. Aktivgruppens median var -0.54 (-1 — 0)
Passivgruppens median var -0.2 (-1 — 0.33). Resultatet er ikke signifikant, eller tet pa at vaere det.

Vedrerende smertescore “de seneste 7 dage”: Aktivgruppens gennemsnitlige fald var 1.42 storre
end passivgruppens, med en p-vardi pa 0.146. Aktivgruppens median var -2 (-3 - -1)
passivgruppens median var -0.5 (-1.5 — 0). Resultatet er ikke signifikant eller teet pa at vere det.

Vedrerende gennemsnitligt antal ”af smertefulde steder”: Antallet af smertefulde steder falder en
smule i begge grupper, med en p-vaerdi pa 0.548. Aktivgruppens median var 0 (0 — 1)
passivgruppens median var 0 (0 — 2). Her ses ingen navneveardig forskel i grupperne.

Vedrerende resultatet af “smerteniveauet for de smertefulde steder”: Smerteniveauet er blevet
mindre de padgaldende steder hos aktivgruppen i forhold til passivgruppen. Aktivgruppens
gennemsnitlige fald i smerteniveauet er 0.66 storre end passivgruppens, med en p-vardi pa 0.128.
Aktivgruppens median var -0.54 (-1.5 - -0.5) passivgruppens median var -0.4 (-1 — 0.29)
Resultatet er ikke signifikant, eller tet pa at vaere det.
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Nedenfor ses @ndringer i smerteniveauet, pa henholdsvis gennemsnitlig smerte: ”lige nu”, ’de
sidste 7 dage” samt ’de smertefulde steder”.

Figur 3 nedenfor viser @ndring for gennemsnitlig smerte “lige nu”.
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Figur 4 nedenfor viser @ndring for gennemsnitlig smerte “’de sidste 7 dage”.

Andring i smerte sidste uge
g e

-10

aktiv passiv

Figur 5 nedenfor viser @ndring for gennemsnitlig smerte ’de smertefulde steder”.
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8.4 Sekundare effektmal

Som sekundere effektmal anvendtes /ivskvalitet relateret til museskaden, herunder stovsugning,
indkeb, madlavning, computerarbejde sport, almindelig rengering. Krafimdling af skulderdg,
kraftmaling af fingre, maling af computerarbejde mélt i1 antal grafer og fejl pa tid pé forudtrykte
grafer. Samt sygedage relateret til museskader.

Livskvalitetsscore viser en signifikant forbedring for aktivgruppen. Aktiv-gruppens
gennemsnitlige livskvalitet steg med 1.90 i forhold til passivgruppen, med en p-verdi pa 0.048.
Aktivgruppens median var -1 (-3 — 0), passivgruppens median var 0 (-0.5 — 2.5).

Figur 6 nedenfor viser @ndring i den gennemsnitlige livskvalitet.
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Vedrerende sporgsmaélet: “Hvorledes influerer folgende ting pa din museskade” viser 3 variabler
et signifikant fald i besver” i1 aktivgruppen, 2 variabler viser et lille fald i aktivgruppen, og 1
variabel viser ingen bedring.

Stevsugning: Aktivgruppens fald i besver med stovsugning var 1.28 sterre end passivgruppens,

med en p-verdi pa 0.004. Aktivgruppens median var 0 (-3.5 — 0) passivgruppens median var 0 (0

— 0.5). Resultatet er signifikant.

Figur 7 nedenfor viser @ndringen i besvaer med stovsugning.
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Indkeb: Aktivgruppens fald i besvaer med indkeb var 1.13 sterre end passivgruppens, med en p-
veerdi pa 0.037. Aktivgruppens median var -0.5 (-3 — 0), passivgruppens median var 0 (0 — 0).
Resultatet er signifikant.

Figur 8 nedenfor viser @ndring i besvaer med indkeb.
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Madlavning: Aktivgruppens fald i besvaer med madlavning var 0.95 sterre end passivgruppens,

aktiv

passiv

med en p-verdi pa 0.110. Aktivgruppens median var 0 (-1.5 — 0), passivgruppens median var 0 (0

— 0). Resultatet er ikke signifikant eller taet pé at vaere det.

Figur 9 nedenfor viser @ndring i besver med madlavning.
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Computerarbejde: Aktivgruppens fald i besveer med computerarbejde var 1.82 storre end
passivgruppens, med en p-vaerdi pa 0.009. Aktivgruppens median var -3 (-5 - -1), passivgruppens
median var -1 (-2 — 0). Resultatet er signifikant.

Figur 10 nedenfor viser a&ndring i besvaer med computerarbejde.
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Sport: Aktivgruppens fald i besvaer med sport var 0.16 mindre end passivgruppens, med en p-
veerdi pa 0.838. Aktivgruppens median var 0 (-0.5 — 0), passivgruppens median var 0 (-3 —
0).Resultatet viser ingen forbedring for aktivgruppen.

Figur 11 nedenfor viser a&ndring i besvaer med sport.
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Almindelig rengering: Aktivgruppens fald i forbindelse med almindelig rengering var 0.81 sterre
end passivgruppens, med en p-verdi pa 0.224. Aktivgruppens median var -1.5 (-3 — 0),
passivgruppens median var 0 (-1 — 0). Resultatet er ikke signifikant eller taet pd at vaere det.

Figur 12 nedenfor viser a&ndring i besvaer med almindelig rengering.
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Sygedage relateret til museskader: Hvis man beregner den rd difference uden at tage hejde for
linear regression, falder antal sygedage markant for aktivgruppen (figur 13 nedenfor). Med linear
regression fremstér aktivgruppens fald i sygedage imidlertid kun som 0.244 sterre end
passivgruppens, med en p-verdi pa 0.712. Den foretagne linear regression frembringer saledes et
resultat, der ikke er ikke signifikant, eller taet pd at vaere det.

Figur 13 nedenfor viser &ndring i sygedage relateret til museskader (ra difference).
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Figur 14 nedenfor viser @&ndring i sygedage relateret til museskader (med lineer regression)

© AEndring i muserelaterede sygedage 2

-10

(relateret til mus)

Kraftméling: Ved kraftméling af skulderdg er der ingen naevnevardig forskel i grupperne.

Aktivgruppen kan dog gennemsnitlig holde 6 sekunder lengere end passivgruppen. Der er en p-
veerdi pa 0.205. Aktivgruppens median var 2 (-4 — 8), passivgruppens median var 2 (-7 — 0). Her
vises en lille bedring til aktivgruppen, men resultatet er ikke signifikant, eller taet pa at vaere det.

Figur 15 nedenfor viser &ndring i kraftmaling af skulderdg.
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Her ses at aktivgruppen kan holde ca. 6 sekunder leengere end passivgruppen

Computertest: Ved computertest med maling af tid og antal fejl ved udferelse af forud trykte
grafer er der stort set ingen forskel pd grupperne. Begge grupper nar lidt flere grafer ved posttest.

Ved antal grafer: Passivgruppens gennemsnitlige stigning 1 antal af grafer 1 forhold til
aktivgruppen er 2.704. Der er en p-verdi pa 0.366. Aktivgruppens median var 2 (0 — 6),
passivgruppens median var 6 (1 — 9). Fremgangen for begge grupper kan skyldes sékaldt learning
effekt. Resultatet viser ingen nevnevardig @endring.
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Figur 16 nedenfor viser &ndring af antal grafer.
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Ved antal fejl: Begge grupper begér flere fejl ved posttest. Aktivgruppens gennemsnitlige stigning

1 antal fejl var 0.167 sterre end passivgruppen. Der er en p-verdi pd 0.134. aktivgruppens median
var 0.797 (-0.248 — 0.189), passivgruppens median var -0.520 (-0.886 — 0.104). Resultatet viser

ingen nevnevardig endring.

Figur 17 nedenfor viser a&ndring i antal fejl ved computertest
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Kraftméling af fingre med handtryksmanometer: Begge grupper @ndrer sig nasten ens, idet begge
grupper gér et par kilo frem. Fremgangen her kan ligeledes méske skyldes sékaldt learning effekt.

Der er en p-verdi pd 0.912. Aktivgruppens median var 3 (0 — 4), passivgruppens median var 3 (0
—5). Resultatet viser ingen nevneveardig endring.
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Figur 18 nedenfor viser @ndring i kraftmaling af fingre

AEndring i kraf
© for musearm

L

aktiv passiv

8.5 Sideeffekter

Pa grund af det lave antal besvarelser, mellem 0 og 4 deltagere ved hvert spergsmaél, har det ikke
varet relevant at lave analyse pé variabler i spergsmal 3 omhandlende sideeffekter, hvor vi har
spurgt om: Hvordan foler du felgende symptomer lige nu? Kvalme, menstruationssmerter,
krampe, problemer med affering, tilbagevendende infektioner, andet?

9. Diskussion
9.1 Diskussion af det primzere effektmal

Det primere effektmal, smerteangivelse, viste for 3 af de i alt 4 anvendte variabler et fald i smerte
fra pree- til posttest, mens 1 variabel var nasten uendret (lille fald). Ingen af resultaterne er
signifikante. Nar de gennemsnitligt udregnede resultater for variablerne ikke viste storre fald i
smerteniveau, kan der vere folgende arsager til dette:

1) Der blev ved prae- og posttest malt pa gennemsnittet af smertescore for alle neevnte steder, hvor
deltagerne typisk havde meget ondt 1-2 steder og lidt ondt 1-2 steder. P4 en smerteskala fra 1-10
er det svaert at forbedre steder der er krydset af ved 1 eller 2. Der burde veere analyseret pd hvert
enkelt smertefulde sted for sig.

2) De smertefulde steder som deltagerne atkrydsede i spergsmal 13 bilag 8 og 9 blev anvendt som
udgangspunkt for databehandlingen for smerteniveauet for de atkrydsede smertefulde steder i
VAS-livskvalitetsscore-skemaet

Det vil eksempelvis sige, at hvis en deltager havde afkrydset ”skulder” som varende et
smertefuldt sted i VAS-livskvalitetsscore-skemaet (bilag 13) og ikke atkrydset 1 sporgsmaél 13 1
bilag 8 og 9, at vedkommende havde ondt i skulderen, blev den padgaldende besvarelse, med dertil
herende flere variabler, i VAS-livskvalitetsscore-skemaet ikke databehandlet. Der burde vare
foretaget systematisk databehandling af besvarelserne i VAS-livskvalitetsscore-skema 1 og 6 med
henblik pé analyse af udviklingen for de enkelte variabler.
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9.2 Diskussion af de sekundare effektmal

De sekundere effektmal viste for livskvalitet, herunder “besvar med stovsugning”, ’besvaer med
indkeb”, "besvar med computerarbejde”, en signifikant bedring for aktivgruppen. "Besvaer med

rengering” og “besvaer med madlavning” viser ogsa bedring for aktivgruppen, men @ndringen er
ikke signifikant.

Det er interessant, at "besvaer med computerarbejde” viser en signifikant bedring, nar det primaere
effektmal ”smerteangivelse” ikke falder mere (jf. ovenfor i 9.1). I naerverende pilotprojekt er det
dog ikke muligt at f4 udredt hvorfor der ikke ses storre overensstemmelse mellem udviklingen for
”smerteangivelse” og udviklingen for “besvar med computerarbejde” - om drsagen eventuelt
ligger 1 datagrundlaget, eller det er den anvendte statistiske beregningsmetode der er problematisk,
eller om det skyldes helt andre faktorer i arbejdet med computer.

Nér man ser pé den ra difference i "sygedage relateret til museskader”, ses det, at aktivgruppens
sygedage falder vaesentligt. Nér der anvendes lineer regression, er forskellen minimeret.

Ved "besvar med sport” viser passivgruppen lidt sterre bedring end aktivgruppen. Det er muligt at
spergsmaélet vedrerende sport er formuleret for bredt.

Zoneterapeutisk behandling synes ikke at kunne gge styrken i fingrene. Arsagen til dette kunne
vare: Tabel 6 viser hvor deltagernes smerte er lokaliseret. Her ses at kun en mindre procentdel
angiver smerte i fingre som verende et problem. Kraften i fingrene er saledes ikke nedsat
vaesentligt for de fleste deltagere ved baseline.

Dermed m4 maling af kraft i fingre med hindtryksmanometer anses for at have varet overfladig i
narverende projekt.

Skulderdg: aktivgruppen kunne holde lodder i strakt arm ud fra kroppen ca. 6 sekunder laengere
end passivgruppen. Dermed synes zoneterapeutisk behandling ikke at kunne ege styrken i
skulderig vaesentligt grad.

Computertest: Vedrerende computertest ved tid og antal fejl ved udferelse af forud trykte grafer er
der stort set ingen @ndring. Dette kunne indikere at zoneterapeutisk behandling ingen effekt har pa
hurtighed og pracision.

9.3 Diskussion af projektets design, metode og registreringer
Overordnet design
Det overordnede design med 2 randomiserede grupper, hvoraf den ene fik behandling og den
anden observeredes pd spontanforlebet, viste sig at fungere udmarket. De overordnede

retningslinier 1 fremgangsmade har ligeledes vist sig at fungere udmerket. Nedenfor diskuteres de
enkelte milemetoder og registreringer.
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Diagnosticeringsmetode

Jorgen Riis Jepsen, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, udtaler, ”For en hel del af de (musearms)
smertetilstande kan man, hvis man bruger de almindelige metoder, ikke rigtigt sige hvad patienten
fejler.” Hvis man skal bevise, at smerterne ved intensivt computerarbejde skyldes pavirkning af
nervebanerne i muskler, der er darligt fungerende pga. det stillesiddende pracisionskrevende og
repetitive arbejde med computermusen, sa skal man via legelige undersogelser, sé at sige kunne
sette fingeren pa de emme steder langs nervebanerne, og udpege de sygdomsramte uden at vide
noget om patienten i forvejen” (ref. 11).

Et af problemerne ved dette pilotprojekt har varet at diagnosticere museskaden og dermed {4 en
mere homogen deltagergruppe. Der findes ingen tilgaengelig sikker diagnosticeringsmetode og
derved er speorgsmalet om egenvurdering af museskaden ret diffust. Dog er det klart at alle
deltagere har problemer med smerte i armen ved brug af computermus.

Det forhold, at det — i mangel af en mere sikker diagnosticeringsmetode - var deltagerens egen
vurdering af museskaden, der 14 til grund for inklusion, viste sig at medfere et problem med et af
inklusions-/eksklusionskriterierne. Ved rekrutteringen af deltagere blev vi opmarksomme pa det
problem, at de faerreste betegner smerter der kun har varet i 14 dage til 3 maneder som varende
museskade. For at fa nok deltagere var det derfor nedvendigt at @&ndre inklusionskriteriet for
symptomvarighed fra >14 dage til <3 méneder til veerende >3 méneder. Disse @ndringer blev
godkendt af ViFAB i rekrutteringsfasen.

I en eventuel ny undersegelse skal symptomvarigheden @ndres, s& den bliver som @ndringen i
narverende projekt, dvs. at symptomvarigheden ligger over 3 og under 12 méneder.

Det kan have haft en uheldig indflydelse pé resultatet, at faerre med en symptomvarighed pé
museskaden pé under et /2 ar blev randomiseret til aktiv-gruppen (i alt 5) end til passiv-gruppen, (i
alt 8), eftersom det er svaerere at behandle en kronisk skade. Ved den statistiske analyse er der dog
anvendt linear regression.

BMI

Grundet vanskeligheden med at finde deltagere er BMI i fa tilfeelde >30. Denne @ndring blev
godkendt af ViFAB i rekrutteringsfasen.

Ved en BMI>30 er 5 % (loddernes vegt) af kropsvegten forholdsvis mere end hos deltagere med
BMI<30. Det betyder, at der er et faerre antal sekunder, lodder kan holdes i strakt arm. Man kunne
derfor umiddelbart forestille sig at ssmmenligneligheden af resultaterne ville blive forringet. Dette
er imidlertid ikke tilfeeldet, da det udelukkende er den gennemsnitlige forskel for hver enkelt
deltager der er benyttet.

Antallet af virksomheder

Det ville vere optimalt med deltagere fra 1-2 virksomheder, men det gav ikke deltagere nok.
Derfor kom de deltagende personer fra flere forskellige virksomheder: banker, arkitektkontorer,
revisionskontorer samt andre kontorer. Et af problemerne her har veret at mange virksomheder
har behandlere ansat i forvejen, s& mange havde féet ”anden behandling” inden for de tilladte 3
maneder inden eventuel inklusion og kunne derfor ikke inkluderes i projektet.
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Kontakt til zoneterapeuten

Det var ikke altid deltageren fik ringet til zoneterapeuten med det samme. I enkelte tilfeelde var
zoneterapeuten sver at fa fat i, eller deltageren var taget pé ferie i tiden omkring posttest. Derfor
varierer tidsintervallet mellem pra- og posttest en del. Der kan eventuelt vaere forekommet en
regression af smerterne i musearmen hos aktivgruppen, i de tilfelde hvor der er géet lang tid fra
behandlingsopher til posttest. Dette kan have medfert en negativ effekt pa resultatet, iser fordi
aktivgruppen var i gennemsnit 1 méned laengere om at komme til posttest end passivgruppen.

Behandlingsforlobet

Det var ikke muligt at koordinere zoneterapiforlobet siledes at der blev givet 12 behandlinger pa
12 uger. Vi ansa det for vigtigst at give de 12 behandlinger frem for at holde tidsintervallet pd 12
uger. Dette skyldes, dels forhold som ovenfor nevnt, og dels at det var svert at finde tidspunkter
hvor bade deltager og terapeut kunne. Derfor er tidsintervallet mellem prae- og posttest varierende.

Medicinindtagelse

Der var blandt deltagerne divergerende opfattelser af hvad de ansa for vaerende medicin der kunne
pavirke resultaterne. Derfor er der ved post test opgivet forbrug af migrenemedicin, penicillin,
antibiotika samt smertestillende receptpligtig medicin. Det receptpligtige medicinforbrug er dog
ligeligt fordelt mellem aktiv- og passivgruppen.

Udfyldelse af smertedagboger og VAS-livskvalitetsscore-skemaer

For de deltagere hvor der gik leengere tid end de 12 uger mellem pre- og posttest, mangler der
smertedagboger og VAS-livskvalitetsscore-skemaer for perioden ud over de 12 uger, idet
deltagerne kun fik udleveret henholdsvis 12 skemaer til smertedagbogsfering og 6 VAS-
livskvalitetsscore-skemaer. Derfor er der ved disse deltagere uger hvor der ikke er udfyldt
skemaer.

Mcengde af datamateriale

Det har vist sig ret klart, at antallet af variabler i smertedagboger, VAS-livskvalitetsscore-skemaer
samt bilag 8-9 ber afkortes 1 vaesentlig grad. Ligeledes ber der foretages @ndringer i
udformningen af spergsmal.

Malemetoder

Det har vist sig at museskade smerterne oftest er afgraenset til 1 —2 smertefulde steder. Typisk
skulder og underarm, overarm og albuen (se tabel 6) Derfor er méling med handtryksmanometer

egentlig overfledig i neervarende projekt idet kun en mindre procentdel har angivet besvaer med
smerte i fingrene.
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10 Konklusion

Resultaterne i1 dette pilotprojekt giver ikke et entydigt svar pa, om zoneterapeutisk behandling har
en effekt pa museskader. Kun ved nogle af de anvendte variabler ses en signifikant bedring fra
pretest til posttest for aktivgruppen. En del variabler viser en bedring. De resterende viser ingen
betydelig &ndring.

Alle 4 variabler for det primere effektmél, smerteangivelse”, viser forbedringer i aktivgruppen.
Sandsynligheden for at det primaere effektmal, ”smerteangivelse” ville vise sig at falde signifikant,
hvis der blev analyseret pa hvert enkelt smertefulde sted, i stedet for pa et gennemsnit af alle
smertefulde steder, synes at vere til stede.

Desuden viser 6 ud af 7 variabler inden for livskvalitetsscore signifikant bedring eller bedring for
aktivgruppen 1 forhold til passivgruppen — eksempelvis “besvar med computerarbejde”, der er en
af de variabler, der viser en signifikant bedring for aktivgruppen.

Disse og andre forhold, som diskuteret i afsnit 9, gor det relevant at overveje, hvilken arsag der
kunne vere til, at der ikke ses storre overensstemmelse mellem udviklingen for smerteangivelse
og udviklingen for eksempelvis “besver med computerarbejde” - om drsagen eventuelt kunne
ligge 1 datagrundlaget (f.eks. spergsmalenes udformning) eller i de anvendte statistiske
metoder/tester eller om det skyldes helt andre faktorer.

De erfaringer, der er gjort undervejs i pilotprojektet peger mod nedvendigheden af, at der ved et
eventuelt storre projekt foretages en raekke @ndringer i savel den fysiologiske testmetode som 1
udformningen af spergsmal i spergeskema. Der vil desuden vare behov for, at der i en
planlegningsfase — med udgangspunkt i bl.a. pilotprojektets erfaringer — foretages en
sammenlignende konsekvensanalyse af de i1 pilotprojektet anvendte statistikprogrammer/ -tester og
andre potentielt egnede programmer/tester. Dertil kommer behovet for en vurdering af de
eksisterende metoder til undersogelse af livskvalitet relateret til effekten af zoneterapeutisk
behandling ved museskader.

Pilotprojektet peger mod at zoneterapeutisk behandling giver et mindre fald i smerte og en
vasentlig bedre livskvalitet. Dette, sammenlignet med at “musen gnaver” i mere end en af tre HK-
ansatte der arbejder med computer storstedelen af dagen (ref. 4) gor, at det kunne vaere relevant
med en ny undersegelse af effekten af zoneterapeutisk behandling pd museskader.
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