: _u§kel

/ G ' a ) Nummer 2/2004 19. argang

| giver: Faggruppen for manuell terapi

?”}ﬁw*

gw

Fra IFOMT-konfefdnsen i Sor-Afrika /
N Side 20 Wt B



Behandlingsbenker utviklet
av manuelle terapeuter for
manuell terapi.
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eller ring 32 27 04 00. kvalitet
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En analyse av
metaanalysen

Balancing the outcome in
research var hovedtema pa
konferansen til International
Federation of Manipulative
Therapists, IFOMT nylig. Valg
av tema kunne neppe ha veert
bedre.

I fjor publiserte Assendelft og
medarbeidere en metaanalyse
om effekten av manipulasjon
ved behandling av lave
korsryggsmerter. Resultatene
viser at manipulasjon verken er
bedre eller verre enn andre ofte
brukte behandlingsmetoder hvis
man ser pa behandling av alle
typer ryggpasienter under ett.
Men Assendelfts konklusjon er
at «manipulasjon har beskjeden
effekt» (Ann Int Med, 2003:138,
871-881 og Cochrane Library
1/2004).

Pa side 28 analyserer forsker
Inger B. Scheel metaanalysen.
Hun kritiserer den normative
maten Assendelfts konkluderer
pa, og hun viser ogsa til flere
andre forhold som far en stille
spersmaltegn ved nytten av hele
metaanalysen slik den foreligger.

Pa IFOMT-konferansen
i Cape Town var professor
Kari Bg inne pa det samme
(se side 24). Det hjelper ikke,
uttalte hun, at at metaanalysen
holder hey metodologisk
kvalitet nar det gjelder
storrelse pa pasientmateriale
og statistiske metoder, dersom
intervensjonene som det skal
forskes pa holder lav kvalitet.
Nar utgangspunktet er som
galest, blir resultatet som
originalest.

Sy Qaadtize)
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skjelett

Manuellterapeuter tapte under tvil i
Oslo tingrett

Manipulasjon: Lovende resultater
ved behandling av tennisalbue

— Sarg for godkjenning far praksisaret tar til!
Regler for godkjenning av utenlandsstudenter

En ryggkasuistikk.
Av Veslemgy Krane

Demografiske og kliniske prediktorer for
behandlingsresultat hos kiropraktorpasienter

MR-funn i lumbalryggen — hvilke funn er
klinisk relevante?
Referat fra et foredrag av Per Kjeer

Margreth Grotle vant Ryggprisen 2004.
Arsmgte i Norsk Forening for Ryggforskning

IFOMT-kongress: — Biopsykososiale indikatorer
ikke noe nytt. Intervju med Bill Vicenzino

IFOMT-kongress: Klassifisering av ryggpasienter gir
bedre effekt enn behandling ut fra retningslinjer.

IFOMT-kongress: @nsker studier med hgyere
kvalitet pa intervensjonene.

Ordet er fritt! Gjest: Qystein Ogre, leder av
Norsk Kiropraktorforening.

Ingen behandling virker bedre en manipulasjon!
Av Inger B. Scheel
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Jens Ivar Brox gjenvalgt

Arsmetet i Norsk Forening for
Ryggforskning gjenvalgte spesialist
i fysikalsk medisin og rehabilitering
Jens Ivar Brox som leder. Med seg i
styret har han:

® Oliver Grundnes (ortopedi)

® Erik Werner (allmennmedisin)
©® Kjersti Storheim (fysioterapi)

® Margreth Grotle (fysioterapi)

©® Per Nakstad (radiologi)

® Hakon Lie (nevrologi/fysikalsk
medisin og rehabilitering)

® Inger B. Scheel (kiropraktikk).

Nakkeslengseminar pa nett

11. mai arrangerte Landsforeningen
for trafikkskadde og Multimedia
for Medical Competence et seminar
om forebygging og behandling av
nakkeslengskader. Seminaret ble
kringkastet direkte pa Internett. Det
er mulig a se opptak av seminaret
fram til 30. juni. Du finner det

pa Muskel og Skjelett Tiarets
hjemmeside:
www.bjdmmec-norway.org/cmst
(felg instruksjonene i menyene for a
komme i gang).

Forskningsmillioner til Danmark

En dansk-amerikansk
forskningsgruppe tilknyttet Nordisk
Institut for Kiropraktik og Klinisk
Biomekanik (NIKKB) i Odense har
fatt 17,2 millioner DKR i av den
amerikanske regeringen via Human
Resources and Service Administration
(HRSA). Forskerne skal undersgke
hvordan man behandler eldre
mennesker over 65 ar med nake- og
ryggbesveer.

Smerteintensitet prediktor for
«tilbake til arbeidn

Smerte vurdert pa en VAS-skala
(smerte pa en linje/skala fra 0 til 10)
har klar sammenheng med sjansen
til 8 komme tilbake i arbeid. En av
seniorene i smerteforskning, David
Fishbain, hevder at fra om lag 5,4 pa
VAS-skalaen gker sjansen for a falle
ut av arbeid, og at den gker gradvis
slik at trolig nesten ingen med VAS
pa 9 eller hoyere kommer tilbake i
arbeid.
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Manuellterapeuter tapte
under tvil i tingretten

Oslo kommune hadde lov

til & si opp driftsavtalene

til fre manuellterapeuter,
mener Oslo tingrett. Norsk
Fysioterapeutforbund er innstilt
p& & anke saken.

Av Espen Mathisen

Det var i 2001 at Helsevernetaten
besluttet & inndra 80 prosent av
driftstilskuddene til manuellterapeutene
for a spare penger. NFF mente at dette
var a anse som ulovlig oppsigelse av
driftsavtalene, og gikk til rettssak pa
vegne av terapeutene.

Darligere vern fra 1994
Oslo tingrett legger i dommen vekt pa at
overenskomsten mellom Oslo kommune
og NFF fra 1994 gir manuellterapeutene
darligere oppsigelsesvern enn den
gamle overenskomsten fra 1984.
Tingretten uttaler blant annet
at den under tvil har kommet til at
overenskomsten av 1994 ma forstas
ut fra sin ordlyd, der det heter at
driftsavtalene kan sies opp. Eneste
krav til oppsigelse er at den er
saklig begrunnet i kommunens eller
avtaleinnehavers forhold.
I retten hevdet NFFs vitner at
forbundet aldri ville ha inngatt en
avtale som svekket oppsigelsesvernet
til terapeutene i forhold til den
gamle overenskomsten fra 1984. I
denne overenskomsten fins det en

Oslo tingrett

har avsagt dom

i saken mellom
kommunen og
manuellterapeutene
Kristin Bjerkis (tv.),
Elisabeth Krefting
Bjelland og Roger
Geinhof.

henvisning til forarbeidene til ko-
mmunehelsetjenesteloven som sikrer
privatpraktiserende fysioterapeuter

et sterkere oppsigelsesvern enn det
som felger av vanlig kontraktsrett.Til
dette bemerker tingretten at «ved
reforhandling av avtaler er det ikke
uvanlig med forskyvninger i forhold til
tidligere rettigheter og plikter — en avtale
kommer i stand fordi partene samlet sett
er forneyd med resultatet.»

Innsparing er saklig grunn

Tingretten mener videre at kommunen
hadde saklig grunn a si opp
driftsavtaler med fysioterapeuter, fordi
Helsevernetaten i Oslo var palagt a spare
penger. Etaten valgte & si opp avtalene
med manuellterapeutene fordi Oslo
har bedre manuell terapi-dekning enn
landet ellers og fordi den ville skjerme
allmenfysioterapi og psykomotorisk
fysioterapi. Dette politiske skjennet vil
ikke retten overprove, men konstaterer
at kommunen ikke er forpliktet &

tilby innbyggerne manuell terapi. At
manuellterapeutene er fysioterapeut-
spesialister, og har sakalte «byom-
fattende spesialisttilskudd», spiller i
denne sammenheng ingen rolle.

Deler saksomkostninger

Fordi retten var i tvil om forstaelsen
av overenskomsten av 1994, mener
den at partene selv ma baere
saksomkostningene. Vanligvis ma
den som taper saken beere motpartens
saksomkostninger. M



Manipulasjon gir lovende resultater
ved behandling av tfennisalbue

Manipulasjon av hdndleddet er mer effektivt enn ultralyd,
friksjonsmassasje og muskeltayninger/styrketrening ved
behandling av lateral epicondylitt, sékalt tennisalbue, viser

pilotstudie.

Studien har veert ledet av PAA Struijs og
er publisert i Physical Therapy, 2003,83:
608-616. Forskerne sammenligner
manipulasjon av hdndleddet med

en behandlingsprotokoll bestdende

av ultralyd, friksjonsmassasje og
muskeltoyninger og trening. 31
pasienter ble fordelt tilfeldig til de to
behandlingsgruppene. Tre pasienter
falt fra i lopet av forseket, slik at 28 ble
inkludert i analysen.

Metode
Pasientene i manipulasjonsgruppen
fikk behandling to ganger i uken
inntil ni ganger totalt i lopet av
en seksukersperiode. Lengden pa
intervensjonene var 15-20 minutter.
Pasienter fikk ingen restriksjoner pa
a bruke armen. Mangveren som ble
brukt, er beskrevet av Lewit (Lewit
K. Manuelle Medizin: Im Rahmen der
Medizinischen Rehabilitation. Leipzig,
Germany: Auflage Johan A. Barth, 1977).
Pasientene i den andre gruppen fikk
totalt ni intervensjoner, tre i lopet av
den forste uken, to den neste uken og
en sesjon per uke de fire siste ukene.
Hver sesjon inneholdt 7 %2 minutt
med ultralyd. I tillegg ble det gitt
friksjonsmassasje i om lag 10 minutter.
Nar smertene avtok, ble pasientene
instruert hvordan de skulle trene
muskelstyrke og toye muskulatur og
bedt om & gjore ovelser to ganger daglig
hjemme.

Resultater

Resultater ble malt tre og seks uker
etter oppstart av intervensjonen.
Primeert utfallsmal var pasientens
vurdering av «global measure of
improvement» pa en 6-punktsskala:
1=«clompletely recovered», 2=«much
improved», 3=«slightly improved»,
4=wnot changed», 5=«slightly worse» og
6=«much worse». Suksessfullt utfall ble
definert som 1 eller 2.

Atte av 13 i manipulasjonsgruppen
rapporterte om suksessfull behandling,
mens bare tre av 15 gjorde det samme i
den andre gruppen. Nar forskerne etter
seks uker spurte pasientene om smerte
ilopet av dagen, malt ved hjelp av VAS,
scoret ogsa manipulasjonsgruppa best.
Nar det gjaldt andre typer smerter,
som for eksempel smerte ved hvile og
ved aktivitet som skaper mest ubehag,
var det ingen klare forskjeller mellom

gruppene.

Pilot
Forfatterne understreker at studien
er liten og resultatene kan derfor ikke
generaliseres. Forfatterne papeker ogsa
at bare korttidseffekter er undersekt.
— De lovende resultatene i
pilotstudien trenger derfor & bli
gjentatt i storre skala i en randomisert,
kontrollert studie som inkluderer
bade kontrollgruppe og lengre
oppfelgningstid, skriver Struijs og
medarbeidere. B

Bare kiropraktorer driver kiropraktikk

Sosial- og helsedirektoratet slar fast at
bare kiropraktorer kan markedsfere

at de tilbyr «kiropraktikk». Ifelge
Helsepersonelloven er det egentlig bare
yrkestittelen kiropraktor som er be-
skyttet, ikke betegnelsen «kiropraktikk».
Ingen yrkesgrupper har monopol

pa bestemte behandlingsmetoder.

Det er forsvarlighetskravet i

Helsepersonellovensom regulerer
yrkesutgvelsen. Men loven sier ogsa at
ingen ma annonsere for virksomhet slik
at det gis inntrykk av at vedkommende
har autorisasjon han eller hun ikke har.
Etter en konkret vurdering kommer
direktoratet derfor fram til at ingen ma
annonsere for at man tilbyr kiropraktikk
uten a veere autorisert kiropraktor. H

Muskel og Skjelett Tiaret med
egen hjemmeside

Den norske avdelingen av det FN-
stottede «Bone and Joint Decade» har
fatt egen hjemmeside. Her kan man
lese hva Muskel og Skjelett Tiaret

i Norge star for og arbeider med.
Fra nettsiden kan du ogsa klikke
deg inn i en «multimediaportal for
medisinsk kompetanse». Her ligger
nyttig info for bade behandlere og
pasienter, bl.a. en rekke foredrag
om muskel/skjelett (klikk pa «Web
Television» i venstre-menyen nar du
star i multimediaportalen).

Sjekk: www.bjdmmc-norway.org/cmst.

Richie ny IFOMT-president

Michael Richie fra Canada er valgt
som ny president for International
Federation of Orthopaedic
Manipulative Therapists, [IFOMT.
Richie overtar presidentvervet etter
Agneta Lando. Med seg i styret
har han Marina Wallin fra Sverige
(gjenvalgt), Duncan Reid fra New
Zealand (ny), Annalie Basson fra
Ser-Afrika (ny) og Lothar Jorger fra
Tyskland (ny).

Nytt IFOMT-mediem

OMT-grupper i Italia, Spania og
Hellas hadde sgkt om medlemskap
i IFOMT. Generalforsamlingen
godkjente bare spknaden fra

Italia. En grunn til at de to andre
spknadene ikke ble akseptert, var at
saksdokumentene ikke var kommet
IFOMT i hende pa foreskrevet mate.
Et forslag om & la Spania og Hellas
veere midlertidige medlemmer i

to ar for at gruppene der skulle

fa mulighet til & sende over de
nedvendige papirer, fikk heller ikke
tilstrekkelig statte. Neste [IFOMT-
konferanse gér av stabelen om fire ar
i Rotterdam, Nederland.

Ny definisjon

Generalforsamlingen i [IFOMT,
som gikk av stabelen i Cape Town,
Ser-Afrika i mars, vedtok ogsa

en ny definisjon av ortopedisk
manuell terapi, OMT. Ifglge denne
omfatter OMT-behandling ikke
bare de tradisjonelle teknikkene
som for eksempel mobilisering,
manipulasjon og @velser, men ogsa
biopsykososiale aspekter.
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Egenandelstak 2 reduseres, ny
egenandel innferes

Regjeringen foreslar a redusere taket
i Egenandelsordning 2 i revidert
nasjonalbudsjett. Pasienter med rett
til «gratis» behandling, ma betale 25
kroner i egenandel, og egenandelene
for fysioterapi generelt gker med fem
prosent fra 1. juli.

Egenandelstak 2, som bl.a.
omfatter fysioterapi/manuell terapi,
ble innfert fra 2003 med et utgiftstak
pa 4.500 kroner. Dette taket ble
viderefort for 2004. Regjeringen
foreslar a sette ned taket til 3.500
kroner. Et lavere tak betyr bedre
skjerming for pasienter som er
storforbrukere av tjenester som
omfattes av ordningen.

Regjeringen foreslar samtidig a
oke egenandelene pa fysioterapi med
5 prosent og & innfore egenandel
pa 25 kroner for pasienter som
kommer inn under diagnoselisten fra
1. juli. Bakgrunnen er at omfanget
av gratis fysioterapibehandling
pa grunnlag av diagnoselisten
i refusjonsordningen har gkt
betydelig, og er na pa mer
enn 50 prosent av det samlede
behandlingsvolumet.

Halve Norge med muskel- og
skjelettplager

Seks av ti nordmenn over 15 ar har
hatt muskel- eller skjelettplager i
lopet av de siste to arene, viser en
sporreundersgkelse MMI har gjort
for Norsk Fysioterapeutforbund.
Plager i nakke, skulder, albue, hand
og rygg er mest utbredt. Kvinner
er overrepresentert blant dem med
disse lidelsene.

Droyt 70 prosent av alle som
har hatt muskel- eller skjelettplager
ilepet av de siste to arene, gikk
til behandling. De aller fleste,

62 prosent, ble behandlet av
fysioterapeut, mens leger og
kiropraktorer behandlet henholdsvis
30 og 25 prosent. Hele 86 prosent

av dem som ble behandlet hos
fysioterapeut opplyser at de ble
bedre eller at plagen forsvant

helt, skriver forbundet i en
pressemelding.
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— Serg for godkjenning far
oraksisdret tar til

Studenter med manuellterapi-
utdanning fra utlandet

ma selv sgrge for plass hos
godkjent veileder p& godkjent
praksissted. Praksisperioden
ma ikke pdbegynnes fer
sgknad er behandlet av Norsk
Fysioterapeutforbund.

Utvidet spesialistutvalg i Norsk
Fysioterapeutforbund (USU) behandler
seknader om godkjenning av rett til &
heve takst A8 fra studenter som har tatt
manuell terapi-utdanning i utlandet.
Mange av disse far godkjenning under
forutsetning av at de tar ett ars veiledet
praksis hos godkjent praksisveileder,
pa et godkjent praksissted, samt at

de tar en avsluttende praktisk prove.
En forutsetning for fa godkjent
praksisperioden er at sgknaden
behandles av USU fer oppstart.

Blir ikke godkjent

Agnes C. Mordt i USU forteller at
utvalget har erfart enkelte tilfeller der
studenten har startet opp sin veiledete
praksis i forkant av saksbehandlig i
USu.

— Denne delen av praksisen blir
ikke godkjent. Derfor henstiller vi til
studenter og veiledere a sikre at saken er
ferdig behandlet i USU for man setter i
gang et organisert veiledningsopplegg,
sier Mordt.

Nye kriterier
Godkjenningsordningen for
utenlandsstudenter har veert
omdiskutert. Nye kriterier for vurdering
av utenlandske utdanninger med
henblikk pa A8-kompetanse er innfort.
Folgende kriterier gjelder:

1. Kandidaten ma fremlegge
full CV samt studieplan og
eksamensdokumentasjon for
gjennomfert utdanning og praksis.

2. Studieplan skal i omfang
og innhold kunne likestilles med
studieplanen for videreutdanningen i
manuell terapi ved UiB.

3. Hvis den utenlandske
videreutdanningen skiller seg vesentlig

Reglene for
godkjenning

av utenlandsk
manuell terapi-
utdanning er
endret, forteller
Agnes C. Mordt.

fra den norske med hensyn til praksis,
men ellers vurderes lik eller tilsvarende
den norske videreutdanningen i
manuell terapi i forhold til teoretiske
og forskningsmessige kunnskaper,
reguleres dette etter to generelle
EU-direktiver. Disse direktivene gir
studenter med videreutdanning i
manuell terapi fra EU-land anledning til
a velge mellom veiledet praksis eller ga
opp til en praktisk prove.

Bade praksis og preve

Studenter med videreutanning i manuell
terapi fra land utenfor EU ma etter 10.
januar 2004 gjennomfore bide veiledet
praksis og ga opptil en prakisk preve.

— Etter a ha vurdert videre-
utdanningene fra seerlig Australia og
New Zealand, viser det seg at den
forskningsmessige og teoretiske delen
av studiet er lik eller tilsvarende den
norske videreutdanningen. Men nar
det gjelder utdanningenes praktiske del,
mener USU at denne gjennomgaende er
til dels vesentlig darligere enn det som
kreves ved videreutdanningen i manuell
terapi i Norge. Studenter fra land
utenfor EU bade ma derfor gjennomfere
bade en veiledet praksisperiode pa et ar
og en praktisk prove. B

For ytterligere informasjon om
godkjenning av utenlandsk utdanning, se:
www.fysio.nolarticle/articleview/595/1/8/



Forsinket innstilling
om autorisasjoner

Gruppen som skal utrede autorisasjon
av manuellterapeuter, naprapater og
osteopater, legger farst fram rapport
p& nydret 2005. Ifglge mandatet fra
Sosial- og Helsedepartementet skulle
innstilling ha veert klar 1. juni.

Grunnen til forsinkelsen er at gruppen vil avvente
det svenske Hogskoleverket og Socialstyrelsens
gjennomgang av den private naprapatutdanningen
i Stockholm, som er den eneste i Norden. Denne
skal veere avsluttet i desember 2004.

Det var Sosialkomiteen pa Stortinget som i fjor
onsket & utrede egen autorisasjon for naprater og
osteopater. Samtidig ensket komiteen & vurdere
dobbeltautorisasjon av manuellterapeuter. Alle
manuellterapeuter har ogsa autorisasjon som
fysioterapeuter.

Arbeidsgruppen bestar av representanter fra
Norsk Osteopatforbund, Norges Naprapatforbund,
Norsk Fysioterapeutforbund, Faggruppen for
manuell terapi, Norsk Kiropraktorforening,
Utdannings- og forskningsdepartementet,
Nasjonalt forskningssenter for komplementaer
og alternativ medisin (NAFKAM) og Sosial- og
helsedirektoratet. Harald E. Hauge i Sosial-
og helsedirektoratets avdeling for sosial- og
helsepersonell, leder arbeidsgruppen.

I mandatet fra Sosial- og helsedepartementet
heter det at arbeidsgruppen skal beskrive osteopati,
naprapati, manuell terapi, kiropraktikk og
fysioterapi. Beskrivelsen skal blant annet omfatte
behandlingsformene/utevelsen av behandling,
utdanningene, rettslige regulering, omfang
og utbredelse. Departementet ber ogsa om en
vurdering av hvorvidt det er behov for egen
autorisasjonsordning dersom uteverne allerede har
autorisasjon som annet helsepersonell. B

Norsk manuell terapis
FORSKNINGSPRIS 2005

Prisen deles ut i forbindelse med
det tverrfaglige seminaret i Molde
10.-13. mars. Frist for innsending av
bidrag: 15. januar.

Bidrag sendes: Faggruppen for
manuell terapi, boks 797, 8510 Narvik

NY BOK OM

manuelle
teknikkerx

Dansk utgave

Kx. 598, -

Boken dekker mange manuelle teknikker anvendt av leger
o fysioterapeuter: High Velocity, Low Amplitude Thrust,
Muskel Energi Teknikk, Myotascial Release, Maitland
Teknikk o Muskelkontroll,

Boken henvender seg til faggrupper med interesse for
muskuloskeletal medising og vil vaene meget nvitig bide
for studenter og for fagtolk 1 den kliniske hverdag. Boken er
innbundet, giennomillustrert med fotografier og tegninger
o bestir av nesten 300 sider.

no T]. 1 tUniversitetsgaten 20-24, 0162 Oslo

JA TAKK, SEND MEG:

Lerebog 1 manuelle teknlkkKer

Mavn

Aclresse

Pastnr S S4ed;

Signatur:

b, 1950 YVaka, 0125 Dsls

THE: B M) Fakss 22 47 26 51

norli



FAG

Behandling av ryggplager — en kasuis
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Liv (29) har verkende smerte 0g stivhetsfolelse i nedre
lumbal, samt smerte i hoyre sete. Plagene startet for
cirka fire maineder siden idet hun beyde seg for d lafte
opp ranselen. Hun har iblant skytende smerte fra hoyre
sete 0g helt ut i hoyre fot, spesielt ved fremoverbay.
Nummenhetsfolelse i hoyre lilletd. Hun foler seg
periodevis stiv i hele ryggen, og har problemer med i

ta pd stromper og sko. A sitte er mest provoserende,
mens korte turer bedrer plagene. Hun foler seg best om
morgenen, klart verre utover dagen. Ingen nattsmerter.
Liv har problemer med 4 sitte i ro lenge, og dette gir
utover studiene hennes. Hun har god allmenntilstand.
CT ble tatt for om lag to midneder siden og viser
prolaps pa femte skive, med affeksjon av S1 nerverot
heyre side. Brexidol hjalp i cirka en uke. Forste episode
med ryggplager var for tre dr siden, etter snomiking.
Deretter to-tre episoder med ryggvondt. Hun har hatt
en senabort, noe hun har slitt med i etterkant. Studerer
okonomi, trives godt. Gift, ingen barn. Hun tror
behandling og trening vil hjelpe.

Undersokelse
Inspeksjon: Pasienten har noe problemer med a ta av
og pa sokkene. Ingen akseavvik.

Aktivelpassive prover: Fleksjon er redusert og
fremkaller smerte i nedre lumbal og hoyre sete,
samt straling nedover heyrebeinet. Sidebey hoyre
gir samme bilde. Aktiv og passiv (mageliggende)
ekstensjon uten anmerkning.

Nevrologisk orienterende prover: Staende
nervestrekktest (fleksjon av columna ovenfra,
strake ben) reproduserer smerten ned i hoyrebeinet
og gir smertereduksjon ved ekstensjon i nakke
og knefleksjon. Ryggliggende straight leg raise
test (SLRT) reproduserer straling ned mot foten
ved 45 grader, og forsterkes ved dorsalfleksjon
i ankel. Slump test reproduserer utstralende
smerte til hoyrebeinet som fremprovoseres ved
nakkefleksjon, og som lindres ved nakkeekstensjon.
Negativ n. Femoralis test i mageleie. Bowstring test
i sittende og ryggliggende reproduserer smertene
i beinet. Redusert overfladisk sensibilitet pa hoyre
fots ytre fotrand. Reflekser: Uten anmerkning
(achilles, hamstrings, patella, tibialis posterior,
Babinski). Kraft: Redusert kraft ved eversjon av
heyre fot.

Spesielle prover: Screening bekken: @mt ved
provokasjonstester, men ikke aktuell smerte.
(Gapping ventralt og dorsalt, posterior pelvic pain
provocing test (P4)). Nutasjon og kontenutasjon gir
lokal, men ikke aktuell smerte.

Vorlauf og Trendelenburg prove negativ.

Hoftescreening: Smertefrie og like
bevegelsesutslag med normal stoppfelelse.

Springing test: Sterst smerteprovokasjon niva
L5-S1, mindre niva L4-L5.

Interspinalt trykk: Distinkt emhet niva L5-S1.

Palpasjon og muskellengde: @m i hoyre sides
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setemuskulatur, spesielt gluteus medius og
piriformis. Triggerpunkt i heyre sides quadratus
lumborum, trykk gir utstraling til heyre seteregion.
Kortere glutealer og piriformis hoyre side.

Segmentelle mobilitetsprover: Leddspill, fleksjon,
ekstensjon, rotasjon og sidebey: Hypermobilt
segment L5. Hypomobil i nedre thorakal, nedsatt
ekstensjon og leddspill.

Iliosacralledd (IS-ledd) uten anmerkning.

Drofting av anamnese og undersokelse samt
differensialdiagnostiske vurderinger
Smerten synes & veere pa to plan: En verkende,
dyp smerte i et diffust utbredt omrade rundt
hoyre hofte og nedre lumbal, samt en skytende
smerte ned i hoyrebeinet. Den verkende smerten
likner bade en muskuleer smerte (Magee,
1997) og en referert smerte fra strukturer som
mellomvirvelskive, ligamenter eller fasettledd
(Grieve, 1994). Opplysninger om degnvariasjon
og belastning av columna peker i retning av
skiveskade som arsak til smerten, idet Liv har lite
smerte om morgenen, forverring utover dagen,
samt forverring ved fremoverboy og sitting.
Pasientens sykehistorie og alder kan indikere at en
skivedegenerasjon har veert forlopet til naveerende
plager, med stadige discusrupturer resulterende
i prolaps. Vi vet at snemaking, som innebeerer
bade fleksjons- og rotasjonsbevegelse av columna,
provoserer discus. Dette er de bevegelsene som
hyppigst skader bakre fibrer pa anulus (White &
Panjabi, 1990). I tillegg paferes ryggen en stor ytre
belastning ved a lofte en sneskuffe med tung sne,
og dermed et stort moment. Resultatet er store
komprimerende og skjeerende krefter pa skiven.
Ytre tredjedel av discus har nerveforsyning fra
sinuvertebralnerven og gra ramus communicans,
og skivepatologi kan derfor veere opphav til
smerte gjennom perifer sensitivisering, eller den
kan skyldes en autoimmun reaksjon. (Bogduk,
1997). Muskelsmerter er ofte en sekundeereffekt av
eksisterende patologi i columna (Kaltenborn, 1999)
og kan ogsa forarsake den dype, verkende smerten
som straler ned i baken. Klinisk finner jeg stram
og om rygg- og setemuskulatur pa hoyre side.
Dette kan skyldes flere forhold: Muskeltretthet
kan veere en arsak, der tap av multifider ved
ryggsmerter gjor at overfladisk muskulatur blir
overbelastet, eventuelt at utskillelse av metabolitter
aktiverer nosiseptorer som igjen kan fore til smerte.
En discusskade med pafelgende inflammasjon
kan aktivere smertereseptorer i muskulatur og
ligamenter (Hansson, 1997). Muskelsmerten kan
ogsa veere referert fra strukturer innervert av
samme spinalnerve eller skyldes ischemi (Hansson,
1997). Triggerpunkt i quadratus lumborum kan
ifelge Travell og Simons (1983) gi utstralende
smerter til setet, slik jeg finner hos Liv.

Livs murrende ryggsmerter kan ogsa
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veere arthrose oppstétt gjennom langvarig
skivedegenerasjon med endring av bevegelsesakser
og dermed belastningsforhold péa fasettleddene
(Bogduk, 1997). Fasettleddene er innervert av
mediale gren fra spinalnervens dorsale ramus, og
stimulering produserer ryggsmerte samt referert
smerte til setet og bakside lar (Bogduk, 1997).
Livs alder samt opplysning om degnvariasjon
og stillingsavhengige smerter taler imot denne
diagnosen.

Viscerale strukturer kan gi referert
smerte til lumbal og sete, for eksempel
ved abdominalsykdommer, sykdommer i
bekkenorganer og ved nyrestein (Rasmussen,
2001). Selv om Liv har hatt en senabort, anser jeg
dette som lite sannsynlig som arsak til problemene
pa grunn av hennes gode allmenntilstand og
manglende rede flagg. Jeg utelukker ogsa annen
alvorlig patologi (kreft, infeksjon, systemisk
sykdom) med samme begrunnelse. Ved uoppdaget
Bechterew ville jeg i tillegg forventet morgenstivhet
og medfelgende tegn pa reumatisk sykdom.

Den utstralende, skytende smerten ned i
hoyrebeinet er typisk for nevrogen smerte,
men kan ogsa veere referert fra triggerpunkt i
setemuskulatur. Typisk for nevrogen smerte
er en skarp lynende, skytende eller brennende
smerte, som tenderer til & folge utbredelsen til
en nerve/nerverot (Hansson, 1997), noe jeg synes
stemmer bra i dette tilfellet. Triggerpunktsmerte
er mer diffust og proximalt utbredt, og felger
ikke dermatomer (Travell & Simons, 1983). Under
fleksjon i smertefull stilling ekstenderte Liv
nakken. Dette ga umiddelbar smertelindring, og
antyder at dura/nervergtter kan veere involverte.
Knefleksjon ga samme resultat og forsterker derfor
antagelsen om nerveirritasjon, men feilkilder her er
stramme hamstrings og at du far en medbevegelse
av bekken/lumbal. Reproduksjon av smerten ut
i beinet ved liggende og sittende nervestrekktest
styrker antagelsen ytterligere. Smerten var
tydelig segmentell, og fulgte S1 dermatom, noe
som peker i retning av nerverot (Bogduk, 1997).
Nedsatt kraft i identifikasjonsmuskulatur (mm.
Fibularis) samsvarte med tilsvarende myotom,
og i tillegg fant jeg redusert folelse pa ytre
fotrand, i S1 dermatom. Disse funnene indikerer
nedsatt ledingsevne i afferente og efferente
axoner. Bowstring test var positiv pa hoyre side,
og understptter teorien om at nervevevet er
irritert. Bowstring test er ifelge Macnab (1977)
den beste indikasjonen pa affeksjon av nerverot-
durakomplekset. En differensialdiagnose kan
veere spinal stenose, men typisk for spinal stenose
er forverring av symptomer ved ekstensjon
av lumbalen og bedring ved fleksjon, altsa
motsatt av det Liv opplever. Livs alder taler
ogsa imot denne tilstanden. Spondylolistese
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er en annen differensialdiagnose med mulige
nerverotsymptomer. Typisk for tilstanden er derimot
at ekstensjon provoserer frem smertene, og ikke
fleksjon og sidebgy som hos Liv. Symptomforverring
i stdende og lindring i sittende passer heller ikke
med Livs beskrivelse av plagene. I tillegg hadde jeg
ingen trappetrinnsfunn av spinoser (Magee, 1997).

Hos Liv peker bade springing test og
interspinalt trykk mot patologi fra samme segment,
nemlig L5. Springing test kan bade si noe om
smerteprovokasjon og bevegelighet i segmentet,
men siden trykket vil medfere bevegelse av flere
segmenter samtidig, er det umulig 4 konkludere
med patologi fra et spesielt niva kun ut fra denne
testen. Samsvar med radiologisk undersgkelse
gjor i dette tilfellet antagelse om skiveskade pa L5
som arsak til rotaffeksjon og ryggsmerter storre.
Hos Liv finner jeg foroket bevegelighet pa L5, og
en forklaring pa dette kan veere at segmenter med
discusdegenerasjon gir okt “neutral zone” (Panjabi,
1992). Kaltenborn (1989) skriver at en chondrose i
discus kan medfere instabilitet eller hypermobilitet
i segmentet, og at dette igjen kan medfore
ryggsmerter pa grunn av muskuleer og ligamentos
hyperfunksjon. Motsigende forklaring vil veere at
patologi i et segment, fasettledd eller skive, er en
hypotetisk arsak til stram segmentell muskulatur
— og da skulle jo segmentet veert hypomobilt!

Stor overlapping av informasjon i medulla via
sinuvertebralnerven og interneuroner som gar opp
og ned flere segmenter gjor at smerteinformasjon
kan spre seg fjernt fra opprinnelig arsak og
opprinnelig segment (Willard, 1997, Brodal,

1995). Bekkensmerter ved lumbalpatologi og
omvendt er derfor vanlig i klinikken. Liv har

lite plager forbundet med gange, samt negative
provokasjonstester pa iliosacralledd, og dette gjor
at jeg ikke anser bekkenet som kilde til hennes
plager. Omhet i forbindelse med nutasjon og
kontenutasjon tolker jeg som uttrykk for samtidig
provokasjon av nedre lumbal.

Det foreligger gule flagg med depresjon etter
senabort og hoy stressfaktor i forbindelse med
studiene. Ifolge Waddel (1998) kan dette veere
risikofaktorer for utvikling av kroniske ryggplager,
samt faktorer som forsterker smertebildet. Stress
og angst kan forsterke plager man har pga
sympatikusaktivering som gir ekt utskillelse av
katekolaminer (Siddall, 1997). Disse sirkulerende
katekolaminene kan sensitivisere nosiseptorer,
og gi okt nosiseptiv fyring. Det samme kan skje
ved efaptisk transmisjon i omrader med nevrogen
skade. Begge prosessene kan bidra til utvikling av
sentral sensitivisering (Hansson, 1997). Dermed
kan pasienten oppleve gkte smerter vedvarende
utover normal tilhelingstid for skadet vev. Kliniske
tegn pa sentral sensitivisering er allodyni og
hyperalgesi, noe jeg ikke finner hos Liv.

NB!

Har du en
kasuistikk som
andre kan ha nytte
av a lese? Kontakt:
tidsskrift@
manuellterapi.com
for publisering i
bladet.

muskel&skjelett nr 2, juni 2004 9



FAG

Konklusjon

Funksjonsdiagnose: Nedsatt kraft og sensibilitet
i omrader forsynt av S1 nerverot, samt smerte
og nummenhet i S1 dermatom. Hypermobilt
og smertefullt L5 segment, hypomobil i nedre
thorakal.

Vevsdiagnose: Trolig nerverotsaffeksjon S1 hayre
side. Sannsynlig arsak er prolaps pa L5, dette
stattes gjennom radiologisk funn. Trolig sekundeere
smerter fra muskulatur.

Malsetning og behandling

Hovedmalet for pasient og terapeut er at pasienten
skal fa reduserte smerter i rygg og hoyre bein,
bedret funksjon i ADL, samt gkt mestring av
studiesituasjonen.

Delmdl

a) Tkt kunnskap om plagene. Bedret forstaelse
for at plagene ikke er alvorlige.

b) Empowerment: Deltakelse fra pasienten for &
oke egen mestring av situasjonen.

¢) Reduserte muskelsmerter.

d) Bedret kontroll/koordinasjon og stabilitet i
nedre lumbalcolumna.

f) Okt mobilitet i nedre thorakal for a avlaste
hypermobilt segment i nedre lumbal.

Behandlingsopplegg

a) Rad, informasjon, avdramatisering.

b) Ergonomisk veiledning, aktivering,
tilrettelegging av hjemmegvelser etc.

c) Blotdelsmobilisering: massasje og teayninger
av rygg- og setemuskulatur.

d) Stabiliserende gvelser for lumbalcolumna: m.
Transversus, lumbale m. Multifidus.

e) Mobilisering/manipulering av nedre thorakal.

f) Generell aktivitet/aerob trening, medisinsk
treningsterapi/ryggskole.

Droefting av malsetning og behandling
a) Rdd, informasjon og avdramatisering.
Selv om pasienten ikke kommer med akutte
ryggplager, vil jeg forseke & avdramatisere
tilstanden slik at usikkerhet og angst ikke
forsterker smertebildet ved en «fear-avoidance»
oppfersel (Waddel, 1998). Informasjon om anatomi
og mulige patologiske prosesser er en del av dette,
da mange pasienter blir beroliget nér de vet mer
om egen kropp og smertemekanismer, samt foler at
de blir tatt pa alvor (Ljunggren, 1996). Det kan ogsa
veere aktuelt & trekke inn en sosial-psykologisk
modell for endring av atferd - for eksempel 5-
trinns modellen av Prochaska & DiClemente
(1984), for & oke forutsetningen for pasientens
omlegging av atferd. Modellen baserer seg pa
en prosess hvor tilrettelegging av sosial stette,
endring av pasientens holdninger, motivasjon og
feedback er sentrale momenter i forbindelse med
atferdsendring, som i dette tilfellet er regelmessig
trening.

b) Ergonomisk veiledning, aktivering, tilrettelegging
av hjemmeovelser mm. A gjore pasienten i stand
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til & ta vare pé egen helse (empowerment)
innebzerer blant annet okt kunnskap om avlastning
i smertefrie stillinger, lofte/baereteknikk samt
provoserende stillinger og bevegelser. Liv ma

bli bevisst sin egen aktive rolle i behandlingen
og viktigheten av a utfere hjemmegvelser, i

dette tilfellet bade lokale stabiliserende gvelser
for rygg, mobilisering av thorakal, samt aerob
aktivitet. Empowerment innebeerer i tillegg okt
mestring av situasjonen og plagene, noe som

er vesentlig spesielt nar hun har tunge stunder.
Positiv tenkning, motivasjon og sosial stette

er andre ressurser som kreves og som bidrar

til & unnga maktesloshet som lett kan fore til
utvikling av kronisk sykdom (Lewis & Lubkin,
1998). Torstensen (2003) kategoriserer pasientene
itype I, Il eller III avhengig av smerteatferd

og symptombilde. Type I har en sdkalt normal
smerteatferd med kjente smertemenster,
reproduserbare symptomer og ofte identifiserbar
vevsskade. Type III har en unormal smerteatferd
med diffus smerte, lite reproduserbare symptomer
og ofte store psykososiale belastninger. Type II
pasienter er en mellomting og utgjer den storste
pasientgruppen.

Grunnen til min fokusering pa smerte hos
Liv er at jeg oppfatter henne som en type I, pa
grensen til type II pasient. Hun har sakalt normal
smerteatferd, reproduserbar og lokaliserbar
smerte. Men pa grunn av langvarige plager og
tilstedevaerelse av psykososiale stressfaktorer, som
senabort og bekymring for studiet, ligger hun pa
grensen til type II. Hadde hun ligget i grenseland
mot type III ville jeg fokusert mindre pa smerte og
struktur, og heller veert opptatt av funksjon. Hos
Liv synes den verste provokasjonen & veere sitting
og fremoverbgy — og en stadig irritasjon vil kunne
bremse tilhelingsprosessen. Dette synliggjores
gjennom Nachemsons (1975) belastningssoyler
pa ryggen i ulike posisjoner. Sterst belastning pa
skiven gir fremoverbgyd stilling i sittende, mens
vanlig kyfosert sittestilling gir omtrent like stor
belastning som stadende, fremoverboyd stilling.

c) Segmentelt stabiliserende gvelser for
lumbalcolumna. Studier har vist at hos pasienter
med kroniske smerter skjer en atrofiering av
lumbale multifidus pa samme side og niva som
symptomene, med fett som erstatning (Hides
& Jull, 2001). En hypotese er at patologiske
tilstander som skader, degenerative prosesser
og svekket muskulatur gir tap av kontroll og
okt bevegelse i segmentets “neutral zone”
(Panjabi, 1992). Dette samsvarer med klinikk og
radiologisk undersekelse, med hypermobil L5
og degenerative forandringer pa CT. Isometriske
ovelser for m. transversus abdominis og multifider
har som hensikt & gke stabiliteten gjennom ekt
nevromuskuleer kontroll, idet disse musklene
hevdes & ha en funksjon i feedforward mekanismer
(Hodges & Richardson, 1997). Trening av disse
musklene har gitt redusert smerte og tilbakefall
av ryggplager hos pasienter med lumbalsmerter
(Hides & Jull, 2001, O’Sullivan, 1997). Et problem
er imidlertid at kliniske tester ikke korrelerer



med EMG-malinger pa aktivitet i m. transversus
abdominis, og dermed vet vi egentlig ikke om det
er denne treningen som har gitt effekt (Hodges,
Richardson, Jull, 1996).

d) Mobilisering/manipulering av nedre thorakal.
Pa Liv vil jeg manipulere segmenter med nedsatt
funksjon i nedre thorakalcolumna. For a oppna
best mulig avspenning er det viktig at innstillingen
er smertefri, og at tilslaget skjer i fri retning.
Siden ekstensjon i thorakal er nedsatt, velger jeg &
manipulere i fleksjon. Jeg vil manipulere i traksjon
bilateralt pa fasettene i ryggleie. Begrunnelsen
er at jeg ved & normalisere bevegeligheten i
tilgrensende deler av columna, kan redusere
belastning og ytterligere degenerativ utvikling i
nedre lumbalcolumna (Lewit, 1990). For og etter
manipulasjonen vil jeg teste aktuelt segment for &
vurdere effekten av tiltaket. Umiddelbart forventer
jeg leddlyd, at pasienten foler seg ok, at hun har
redusert smerte og bedret funksjon. Jeg vil ikke
manipulere L5 fordi a) funn av hypermobilitet
i segmentet og b) ieg har konkludert med at det
foreligger prolaps med nerverotsaffeksjon fra dette
segmentet, og ensker ikke a risikere forverring av
symptomene.

Hypoteser omkring arsaker til nedsatt
leddbevegelighet og effekt av manipulasjon

Muskuleer arsak: Hypofunksjonen i segmentet
kan veere forarsaket av muskulatur som har gatt i
spasme og derved hindrer fri bevegelse av leddet
(Lewit, 1990). Patologi i discus, ligamenter og
bueledd kan aktivere nosiseptorer i muskulatur og
fore til muskelspasme. Et hurtig manipulasjonsgrep
gir en strekk og derved aktivering av leddnaere
mekanoreseptorer som igjen gir en reflektorisk
avspenning av spastisk muskulatur (Herzog, 2000).

Subluksasjon: I acromioclavicular- og
iliosacralleddene vil subluksasjonsteorien veere
av storre relevans fordi det ikke finnes segmentell
muskulatur (Lewit, 1990). Man antar ogsa at
fotrotsknokler og handrotsknokler kan subluksere
slik at manipulasjonsgrepets funksjon er a fa
aktuell knokkel til & gli normalt igjen.

Menisker: En kapselflik/menisk kan komme
i beknip og medfore strekk pa kapsel samt
hindre tilbakeglidning i fasettleddet etter fleksjon
(Bogduk, 1997). Dermed vil et manipulasjonsgrep
som separerer leddflatene i fleksjon og rotasjon
lgsne menisken, og leddet kan gli som normalt.
Smerten som oppstar skyldes kapselstrekk idet
man har pavist at kapselen til lumbale fasettledd
er rikt innervert med bade innkapslede, ikke-
innkapslede og frie nerveendinger (Bogduk, 1997).
Ingen har imidlertid sett meniscoide strukturer i
klem radiologisk.

Nevromuskuleer effekt: Herzog (2000) har
vist at «high velocity, low amplitude» (HVLA)
manipulasjon fremkaller refleksresponser i
vevet som kan gi refleksinhibisjon av spastisk
muskulatur, smertereduksjon, samt kortvarig
refleksaktivering av skjelettmuskulatur i ryggen.
Disse refleksresponsene kan fremkalles fra en
mengde reseptorer; mekanoreseptorer i kapselen
til fasettledd, smertereseptorer, hudreseptorer og
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proprioseptorer i skjelettmuskuatur: muskelspole
og Golgi seneorganer.

Fysiologiske effekter: Et horbart «klikk» eller
en leddlyd oppnas ofte ved en HVLA trust, og
forklares ved at det skjer en kavitasjon i leddet
(Herzog, 2000). Lyden som oppstar skyldes en
reduksjon i leddtrykket som felge av kavitasjonen,
og etterpd er det funnet en gkning i leddhulen
bestdende av gass. Disse gassboblene blir veerende
ileddhulen i 15-20 min for de reabsorberes som
synovialveeske (Gibbons & Tehan, 2001).

Mekanisk effekt: Flere studier har vist at HVLA
trust teknikker er assosiert med midlertidig
okning i leddets ROM. Jkningen varer ca 20 min,
altsa like lenge som gassboblene i leddhulen er
til stede, og ekningen kan tilskrives hysteresen
som skjer (Gibbons & Tehan, 2001). Man kan stille
sporsmal ved den kortvarige mekaniske effekten
av manipulasjon, siden vi ofte ser pasienter som
blir helt bra etter bare en/fa behandlinger med
manipulasjon.

Psykologisk effekt: Klinikken viser at det
herbare «klikket» i hayeste grad gjor noe med
pasienten. Her foreligger sannsynligvis en
stor placeboeffekt, selv om det ikke er bevist
at en manipulasjon uten klikk gir darligere
nevromuskuleere, fysiologiske og mekaniske
effekter. Tvert imot er det hurtigheten i tilslaget
som gir refleksaktiviteten, lyden har ingen
betydning for om de nevnte effekter oppstér
(Herzog, 2000). Et problem er at forskning pa
kavitasjon og leddlyd er gjort pA MCP-ledd, og vi
vet ikke om resultatene kan overfores til columna,
selv om dette er sannsynlig (Herzog, 2000).

En forklaring pa den reduserte smerten etter
manipulasjon kan veere Port-teorien, hvor en
strekk av mekanoreseptorer rundt segmentet
gir en a-beta input som blokkerer den pagaende
nosiseptive overferingen som skjer i bakhornet
(Hansson, 1997) Se figur 1. Hos noen reseptorer i
leddkapselen er det adekvate stimulus rask strekk,
og slik blir muligens flere reseptorer aktivert med
et HVLA grep enn med roligere bevegelser som
mobilisering/teyning.

Figur 1: Port-teorien (Hansson, 1997)
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Leddmobilisering

Jeg vil forsegke spesifikk intermitterende traksjon
innenfor grad 2 av L5 for 8 bedre metabolismen
av skiven og sirkulasjon av vevet rundt. Min
erfaring er at dette ofte gir smertelindring i
klinikken, selv om studier ikke viser effekt av
traksjon (SMM, 2001). Leddmobilisering vil jeg ta i
bruk i nedre thorakal enten der smerte forhindrer
manipulasjon, eller fordi jeg ensker & pavirke
leddet ytterligere etter en vellykket manipulasjon.
Ved a pavirke kollagene strukturer leddnaert mens
muskulaturen er avspent kan jeg opprettholde et

bedret bevegelsesutslag og derved bedret funksjon.

Som hovedprinsipp vil jeg mobilisere i retning

av nedsatt bevegelighet. Hos Liv vil jeg bade
forspke mageliggende separasjon av fasettledd
med kile i ekstensjonsstilling, samt glidning i
ekstensjon. Det kan veere aktuelt & benytte pute
under magen dersom mobiliseringen fremkaller
bevegelse og smerte i lumbal. Jeg foretrekker
mageliggende stilling fremfor sittende for a fa
stabilisert lumbalen. Ryggliggende traksjon er
ogsa aktuelt. Som hjemmegvelse ber jeg Liv bruke
et sammenrullet handkle under thorakal for a
mobilisere i ekstensjon (ryggliggende med fleksjon
i hofter og kneer).

e) Blatdelsmobilisering og triggerpunktbehandling.
Jeg vil prove & redusere muskelspenninger og
triggerpunkter for & ta vekk alle sekundeere plager
og dermed sta igjen med et klarere smertebilde.
Blotdelsmobilisering kan ogsa veere aktuelt som
pre- eller postmanipulativ prosedyre for & oppna
avspenning eller gke effekten av manipulasjonen.
En studie p& massasje ved kroniske ryggsmerter
viser god effekt pa reduksjon av smerte og okt

funksjon (Furland, Brosseau, Imamura, Irvin, 2002).

) Global trening, Medisinsk treningsterapi,
ryggskole. Jeg vil pa lengre sikt sette Liv i gang
med globale ovelser av aerob kvalitet — med
hovedhensikt & sette i gang kroppens egne
smertemodulerende system (se 6.2). Studier
pa aerob trening av en viss intensitet har
vist god effekt pa ryggsmerter (Torstensen,
2003). Forklaringsmekanismer kan veere
okt endorfinproduksjon, okt velvere, okt
mestringsfelelse i forhold til aktivitet og funksjon
og redusert frigjoring av prostaglandiner
(nosiseptiv-stimulerende). Etter hvert kan de
globale gvelsene kombineres med ovelser innen
medisinsk treningsterapi (Holten & Faugli,

1994). Ryggskole er aktuelt bade som et ledd i
atferdsendringen (starte med regelmessig trening),
samt ved reduserte plager, der Liv kan felges

opp av fysioterapeut selv om benkebehandlingen
oppherer. Bevegelsesvitenskapelig teori om
malrettede og funksjonelle aktiviteter vil her veere
aktuelt, samt bevisst organisering av treningen
med tanke pa variasjon og bruk av feedback
(Shumway-Cook & Wollacott, 2001). Disse
prinsippene vil jeg ogsa bruke i stabilitetstreningen
for & oppna sterre overferingsverdi, samt bedre
leeringseffekt. Variert trening med lite feedback
gjor praksisen vanskeligere, men studier har vist
bedre leering pa lang sikt ved en slik organisering
(Mulder, 1991). Pasientens innleeringsfase er
selvfelgelig avgjerende for doseringen. Trening blir
ogsa anbefalt for & bedre skivens neeringstilfersel
og metabolisme, ved intermitterende trykk pa
skiven og omkringliggende vev. Tanken er at dette
kan fremskynde tilhelingsprosessen (Ljunggren,
1996).

Prognosen

Jeg synes ikke Liv har tegn pa verken depresjon
eller sentral sensitivisering av smerten, og tror
derfor hun har store muligheter til & bli bedre. Liv
uttrykker stor motivasjon for & starte behandling
og har tro pa at hun kan bli bedre. Dette er uhyre
viktig i behandlingssituasjonen. Vi kan gjere nesten
hva som helst av behandlingstiltak uten at det
endrer pasientens plager, hvis pasienten selv ikke
er motivert for & bli bedre. Pasientens smertebilde
og atferd kan relateres til en organisk struktur, noe
som gjor prognose enklere. Forlagpet ved prolaps
med rotaffeksjon varierer, men jeg vil forberede
Liv pa at bedring kan forventes i lopet tre maneder,
og at dette i stor grad er avhengig av hennes
egeninnsats. Hapet er redusert smerte og subjektiv
opplevelse av okt funksjon merkbar allerede i lopet
av fire-seks uker.

Behandlingsforlep og resultater

Liv har i lopet av en fem ukers periode hatt en
undersokelse og seks behandlinger, to ganger

i uken, med skisserte behandlingstiltak. Hun
merket liten endring i starten, men etter tre-fire
behandlinger syntes hun at smerten var mindre
fremtredende bade i ryggen og i beinet. Malinger
av subjektiv smerte (VAS skala), sparreskjema
og bevegelsesutslag ble foretatt ved forste
konsultasjon, ved tredje behandling og ved sjette

Tabell 1 Mdlinger av subjektiv smerte (VAS skala), sporreskjema og bevegelsesutslag

Male-skjema 1. konsultasjon 3. behandling 6. behandling
VAS skala rygg (mm): 52 av 100 45 av 100 22 av 100

VAS skala hgyre bein: 83 av 100 72 av 100 35 av 100
"Funksjon i dagliglivet” 9av 24 8av 24 4 av 24
Lateralfleksjon Ve: 17 Hg: 15 Ve: 18  Hg: 16 Ve: 19 Hg: 18
Avstand fingertupp til gulv 23 cm 21cm 18 cm
Schobers test 3.5¢cm 4cm 4.5cm

SLRT 45 grader 45-50 grader 55 grader
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behandling, totalt tre malinger, se tabell 1.
Drofting av resultater

Pasientens subjektive oppfattelse, og malbare
parametre tyder pd at det har skjedd en liten
forbedring. Malet om redusert smerte og bedret
funksjon er dermed oppnéddd sa langt, og tiden

vil vise om bedringen holder seg slik at Liv kan
gjennomfore studiet sitt pd normal tid. VAS skala
blir hyppig brukt i klinikken, men smerte har ifelge
Waddel (1998) ingen korrelasjon med «disability».
Man kan ha vondt i ryggen uten & ha redusert
funksjon i dagligdagse aktiviteter, eller man kan ha
redusert funksjon uten & ha smerte (Waddel, 1998).
Derfor er muligens VAS-skala mest nyttig ved
oppfelging av en pasient — ikke for & sammenligne
flere pasienter.

Smertereduksjonen hos Liv kan skyldes mange
faktorer: Jkt vevstilheling og redusert nosiseptiv
fyring, redusert nerverots-inflammasjon, okt
sirkulasjon i muskulatur, gkt bevegelighet av
lumbale og thorakale segmenter og dermed
okt mekanoreseptorisk fyring, utskillelse av
endorfiner, gkt trygghet ved & fa kunnskap, okt
mestringsfolelse og bedret funksjon, okt velveere,
tro pa at hun kan bli bedre, okt kontroll over
smerten eller andre utenforliggende faktorer.
Flere av disse faktorene vil pavirke kroppens egne
smertehemmende mekanismer. Det er umulig
a si hvilke tiltak som har hjulpet, i og med at
jeg normalt kombinerer flere behandlingstiltak.
Dermed blir det totalpakken som har hatt effekt,
og ikke ngdvendigvis manipulasjon alene. I tillegg
vil placeboeffekten og psykiske mekanismer
innvirke positivt. En forklaring er at kroppens
egne smertemodulerende mekanismer trer i kraft
gjennom aktivering av hjernestammeomrader
som periakveduktale gra substans (PAG) og
nucleus raphe magnus (NRM). Via nedstigende
baner aktiveres opioid-inneholdende neuroner
i bakhornet, sdkalte inhibierende interneuroner,
som igjen hemmer nosiseptisk informasjon i
dorsalhornet (Hansson, 1997) Se figur 2.

Serotonin og adrenalin er i tillegg til opioider

FAG

viktige transmitter-stoffer i denne overforingen.
Den nosiseptive informasjonen er avhengig av a
na helt frem til hjernebarken for den kan tolkes
som smerte, og underveis vil mange interneuroner
pavirke informasjonen. Smertereduserende
mekanismer kan veere port-teorien via
manipulasjon, mobilisering og massasje, samt
psykologiske mekanismer som positiv tenkning og
tro pa behandlingen. Smerteokende mekanismer
kan veere perifer og sentral sensitivisering,
manglende nedstigende inhibierende input, okt
sympaticusaktivitet, angst, stress osv. (Hansson,
1997).

Konklusjon

Béde fysiske, psykiske, sosiale og kulturelle
faktorer innvirker pa en kronisk ryggpasients
plager. Det ligger mye informasjon i pasientens
kroppssprak, noe jeg prover & tolke underveis

i behandlingsforlgpet. Denne informasjonen,
ogsa kalt «taus kunnskap», er verdifull i

faget vart (Thornquist, 1993). Her kommer

den fenomenologiske synsvinkel inn, hvor
pasientens erfaring og lidelse er pasienten, og
uttrykkes gjennom béade kroppssprak og ord.
Som manuell terapeuter har vi tradisjonelt et
biomedisinsk syn pa helse og sykdom, hvor vi
etter naturvitenskapelig tankegang legger vekt
pa objektivitet og neytralitet, som nar vi maler
smerte og bevegelighet. Dette gjor effekten av
behandlingen var mer mélbar, og testene muligens
mer reliable, men vil nok i mange tilfeller flytte
fokus vekk fra selve opplevelseserfaringen til
pasienten. Spersmalet i dag er om de ulike
behandlingstiltakene vére har effekt. Studier
viser sprikende resultater. Kritikken av mange
undersokelser som er gjort pa behandling av
rygg, er at inklusjonskriteriene er altfor brede.
Ulike undergrupper bor fa ulik behandling, noe
som krever strengere inklusjonskriterier. Jeg tror
likevel man kan trekke ut fra disse studiene at en
kombinasjon av trening, informasjon og manuell
terapi har effekt pa kroniske ryggplager, men her
gjenstar mye forskningsarbeid. M

Figur 2: Kroppens
egne smertehemmende
mekanismer (Hansson,
1997)
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Fra nakke og ryggsemmaret

Demografiske og kliniske prediktorer for
behandlingsresultat hos kiropraktorpasienter

Charlotte Leboeuf-
Yde, D.C., M.PH.,
Ph.D., Arndt
Grgnstvedt,
D.D.S.,D.C, Jan
Arve Borge, D.C.
Jakob Lothe, D.C.,
Eli Magnesen D.C.,
@yvind Nilsson,
D.C., Gro Rasok
D.C., Lars-Christian
Stig, D.C., Kristian
Larsen, PT., MPH

Outcome of persistent low back pain in
a 1-year prospective multi-center study

Design: Prospective uncontrolled multi-center
study.

Objectives: To describe the low back pain and
disability status at baseline, the 4" visit, and at 3
and 12 months in patients treated by chiropractors
for persistent low back pain and to describe
movements between various subgroups over time.

Summary of Background Data: The prognostic
pattern among chiropractic patients is poorly
understood. Also, more knowledge is needed about
specific subgroups of low back pain patients and
suitable outcome measures.

Methods: Self-reported pain was measured with
a 0-10 box scale and disability with the revised
Oswestry low back pain questionnaire. The absence
of low back pain was defined as a maximum pain
score of 1 and a maximum disability score of 15.
The main outcome measures were mean pain or
disability values and numbers of low back pain-
free patients. Low back pain status was assessed
through patient-questionnaires at base-line, the 4™
visit, and after 3 and 12 months.

Study Subjects and Setting: Out of 205 invited
chiropractors, 115 Norwegian chiropractors were
willing each to recruit 10 consecutive patients,
who had low back pain for at least 2 weeks at the
time of consultation and a minimum of 30 days
altogether within the preceding year. The numbers
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Hvem er kiropraktorenes pasienter og
kan man forutsi hvem som vil dra nytte
av kiropraktorenes behandling? Disse
spegrsmadlene var tema for professor
Charlotte Ydes foredrag p& nakke- og
ryggseminaret i februar.

Yde, som er kiropraktor, presenterte resultater
fra noen av delprosjektene i The Nordic Back
Pain Subpopulation Program, en undersgkelse
som er gjennomfort i de nordiske landene. Her er
sammendrag av delstudiene.

Professor Charlotte Yde foreleste pd seminaret Nakke
0g 1ygg - en biomedisinsk tilnaerming.
Foto: Espen Mathisen

chiropractic patients;

of participants were 875 (base-line), 799 (4™ visit),
598 (3 months), and 512 (12 months).

Results: Considerable improvement was noted
between base-line and the 4% visit both for mean
values and in numbers of low back pain-free
patients. There was virtually no further mean
improvement up to the 3™ month whereas the
number of low back pain-free individuals doubled.
At 12 months, no additional improvement was
noted and 80% reported that they had experienced
recurrent problems. Less than 1% reported
considerable worsening. Severity of symptoms
at base-line determined the subsequent outcome,
mild symptoms tending to worsen and severe
symptoms tending to improve.

Conclusion: The outcome pattern is similar to
that found in other clinical studies. Treatment
outcome should be measured early with follow-up
at 3 rather than at 12 months, since this subgroup
improves or recovers quickly but will experience
recurring problems. Numbers »cured« appears to
be a feasible outcome variable in this type of study
population.
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Demographic and clinical predictors for outcome in patients
receiving chiropractic treatment for persistent low back pain.

Design: Prospective uncontrolled multi-center
study with internal control groups.

Objectives: To identify demographic and clinic-
related predictors for successful outcome in
patients with persistent low back pain receiving
chiropractic treatment.

Summary of Background Data: The predictive
value of, particularly, clinical findings has not been
sufficiently investigated in relation to the treatment
of low back pain.

Study Subjects and Setting: Each of 115
Norwegian chiropractors, out of 205 invited, were
asked to recruit 10 consecutive patients who had
low back pain for at least 2 weeks at the time of
consultation and a minimum of 30 days altogether
within the preceding year. In all, 875 patients were
included at base-line. The response rates at the 4"
visit, and at 3 and 12 months were 799, 598 and 512,
respectively.

Methods: Base-line data were obtained through
questionnaires administered to chiropractic
patients and their treating chiropractors, clinical
information through questionnaires at the 4*
visit from patients and chiropractors. Outcome
was obtained from patients at the 4™ visit. Mail
surveys of patients were conducted after 3 and 12
months and additional information obtained from
chiropractors at 12 months in relation to treatment
history. Potential predictors: Demography and
information on past and present history, clinical

findings, and prognosis. Outcome variable: Number
of low back-free patients (defined as those with

a maximum pain score of 1/10 and a maximum
Oswestry score of 15/100).

Data Analysis: Positive predictive values and
relative risks were calculated for each categorized
predictor variable singly and in combination in
relation to being low back pain-free at the 3 follow-
up surveys.

Results: Treatment outcome at the 4" visit
was best predicted by a model containing the
following five variables: gender, social benefit,
severity of pain, duration of continuous pain at 1st
consultation, and additional neck pain (odds ratios
between 2.2 and 4.3). A similar profile was found
at 3 months, but two different variables (relating to
disability) were the final variables in relation to the
12 months status. These final models were best at
predicting absence of treatment success. Being low
back pain-free at the 4™ visit was a strong predictor
for being low back pain-free both at 3 months and
12 months, with relative risks of 3.0 (2.2-4.8) and 3.1
(1.5-6.5), respectively.

Conclusion: It is possible to exclude those
patients with persistent low back pain who are
unlikely to become low back pain-free after
chiropractic care already before they have been
examined clinically and early recovery is a strong
predictor for outcome up to one year later.

Can patient reactions to the first chiropractic treatment predict early favorable
treatment outcome in non-persistent low back pain?

Objective: To investigate whether three distinct
patterns of reactions to chiropractic care can predict
early favorable treatment outcome in patients with
non-persistent low back pain.

Design: Multi-center practice-based predictive
validity study.

Setting: Private chiropractic practices in Sweden.

Study Subjects: Sixty of 70 previously compliant
chiropractors recruited a maximum of 20
consecutive low back pain patients each, with
a duration of less than two weeks at the time of
consultation and a maximum of 30 days totally
over the past year.

Participation Rate: Information was provided
on 708 patients, of which 674 questionnaires were

valid.

Intervention: Chiropractic management as
decided by the treating chiropractor.

Outcome Variable: Self-reported »definite
improvement« at the 4™ visit.

Predictor Variables: Three hypothesized
prognostic groups (best, intermediate, and least
favorable) based on clinical information collected at
base-line and at the 2™ visit.

Covariates: Age, sex, pain intensity during past
24 hours, description of disability, duration and
pattern of pain during present attack, duration and
pattern of pain during past 12 months.

Analysis of Data: The three predictor-groups
were cross-tabulated against the outcome variable

Charlotte Leboeuf-
Yde, D.C., M.PH.,
Ph.D., Arndt
Gronstvedt,
DD.S., D.C,

Jan Arve Borge,
D.C. Jakob Lothe,
D.C., Eli Magnesen
D.C., @yvind
Nilsson, D.C.,

Gro Resok D.C.,
Lars-Christian
Stig, D.C., Kristian
Larsen PT., MPH.

lben AxénD.C.,
Annika Rosen-
baum, B.App.Sc
(chiropractic),
Robert Rébech
M.H.Sc (Clin.
Biomech.),
Kristian Larsen.
PT, M.PH.,,
Charlotte Leboeuf-
Yde, D.C., M.PH.,
Ph.D.
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Fra nakke og ryggseminaret

and the other covariates. Backward stepwise
logistic regression was performed to test for
confounding or modification from relevant
covariates.

Results: Of the 223 patients in the hypothesized
best prognostic group, 91% (95% confidence
interval: 79-100) reported to be »definitely
improved« by the 4™ visit, vs. 76% (72-80) of the
420 patients in the intermediate prognostic group,

and 36% (19-53) of the 31 patients in the least
favorable prognostic group. These results were not
altered after controlling for the covariates.

Conclusion: As with persistent low back pain, for
chiropractic patients with non-persistent low back
pain, it is possible to predict which patients will
report definite improvement early in the course of
treatment, already by the 2" visit. However, these
patients often recover prior to the 4" visit.

The Nordic Back Pain Subpopulation Program bestar ogsé av ytterligere to studier:
Validations and improvement of a predictive model for treatment in patients with LBP
receiving chiropractic treatment og The long-term outcome pattern in patients with

low back pain treated by chiropractors in Sweden.

Artikler fra disse studiene er ennd ikke akseptert for publisering.

Norsk manuell terapis FORSKNINGSPRIS 2005

Prisen deles ut i forbindelse med det tverrfaglige seminaret i Molde

10.-13. mars. Frist for innsending av bidrag: 15. januar.
Bidrag sendes: Faggruppen for manuell terapi, boks 797, 8510 Narvik

Tverrfaglig fagseminar — Arsmeate
Kollegabasert veiledning

Tid: 10.-13. mars 2005
Sted: Rica Seilet Hotell, Molde

veiledningsseminaret kommer senere.
Velkommen til leererike og hyggelige

Sett av tidspunktet allerede na.
Detaljert program for fagseminaret og

dager 1 Molde!
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MR-funn i lumbalryggen — hvilke funn er klinisk

relevantec

Referat fra PT, DipMT, MSc, Ph.D.-student Per Kjeers
foredrag ved seminaret “Nakke- Rygg- en biomedisinsk
tilneerming” 13.-15. februar 2004:

Malet med foredraget var & avklare ssmmenheng
mellom unormale MR funn i lumbalryggen og LBP,
og valg av behandling i forhold til dette.

MR-undergkelse er vanlig brukt ved
undersgkels av pasienter med LBP, men ikke alle
unormale funn kan forklare arsak til LBP eller
isjias. Undersgkelser viser ogsa patologiske funn
ved MR hos friske personer.

Kjeer har brukt tilgjengelig klinske retningslinjer,
radiologiske anbefalinger, litteraturstudier
og en egen MR-undersgkelse av en generell
befolkningsgruppe (Fynske Rygge) i sitt
doktorarbeid.

Han innledet med at det er en myte at 80
prosent av alle lumbale ryggplager er uspesifikke.
Dette er et postulat som henger igjen fra studier/
symposier pa 1960 til 1980-tallet.

De kliniske retningslinjene sier at LBP ikke er
alvorlig. Undersgkelse ved hjelp av nevrologiske
tester og aktivt, strakt beinleft (ASLR) samt a
berolige pasienten er viktig. Det er ikke behov
for bildeundersokelse ved akutte eller subakutte
plager. Derimot anbefales MR ved mistanke om
«rode flagg» og plager over fire-atte uker.

Skivedegenerasjon hos unge, anulare fissurer
eller skivesekvester, stenose, forandringer pa
endeplatene og atrofi av M. Multifidus er funn som
angis assosiert med LBP/isjias i litteraturen.

En studie viser at atrofi av M. Multifidus
er assosiert med utstralende smerter i
underekstremitetene, andre studier viser at atrofi
og fettinfiltrasjon er assosiert med akutt, subakutt
eller kronisk LBP.

Litteraturen er ikke konklusiv nar det gjelder
bukende skive, skiveprotrusjon eller High Intensity
Zones.

Undersgkelsen Fynske Rygge inkluderte 439
barn pa 13 ar og 412 voksne pa 40 ar. Hvor mange
i dette generelle utvalget har positive MR-funn,
hvordan assosieres disse funnene med forskjellige
typer LBP og kan en ut fra bestemte MR-funn
Kklassifisere bestemte typer LBP?

Utvalget besvarte sperreskjemaer, gjennomgikk
klinisk undersgkelse og MR-undersgkelse av
lumbalryggen.

Assosiasjon mellom funn og plager blir
beskrevet med odds ratio.

22 prosent anga LBP siste fire uker og atte
prosent oppsekte hjelp for disse plagene.

Hos 13 aringene var folgende funn av betydning
pa MR:

- skivedegenerasjon hos 1/3

- nedsatt signal og endring av nucleus form i
niva L1- L3 ( gutter)

- nedsatt signal og skiveprotrusjon L5- S1(jenter)

- endeplateforandringer iniva L3 (begge kjonn)

- anterolisthese L5 (jenter)

Hos voksne var felgende funn av betydning;:
- Modic forandringer”
- spondylolisthese
- fett i M. Multifidus (ikke betydning hos barn)
- til dels degenerative skiveforandringer

Samlet konklusjon for betydningen av MR funn :
- mistanke om tumor,

infeksjon, inflammasjon +HHH+
- Modic forandringer +HH+
- store skiveprolaps +++

- skivedegenerasjon hos barn =~ ++++
- skivedegenerasjon hos voksne ++

- forandringer pa endeplate

hos barn +HH

Disse funnene skal alltid sammenlignes med
Klinikken.

Kjeer avsluttet med at MR er viktig for a
utelukke rode flagg, pavise store skiveprolaps for
adekvat utredning og behandling, og ellers til a
forklare og berolige.

Til valg av behandling i forhold til MR-funn
nevnte han spesifikk trening ad mod O’Sullivan
ved spondylolisthese og atrofi/fett i M Multifidus,
spesifikke retningsevelser ad mod McKenzie ved
anular fissur.

Ved funn for skivedegenerasjon vektla han
informasjon. Men MR-funn forklarer langt fra alle
typer av LBP, den er multifaktoriell og det er behov
for ytterligere klassifisering.

Av Geir Hellerud

D For mer om Modic forandringer anbefales Mitra D,
Cassar-Pullicino VN og Mccall IW: Longitudinal study of
vertebral type-1 end-plate changes on MR of the lumbar
spine European Radiology Springer-Verlag Heidelberg,
publisert online 2.april 2004.

Fra asbstractet til denne studien: Vertebral end-plate
changes on lumbar MRI in degenerative disc disease
were first described in 1986 by De Roos et al. The intial
description was further refined by Modic et al., who
classified them into: type 1 where there are low T1 and
high T2 signals, type 2 where there are high T1 and
isointense or slightly hyperintense T2 signals and type 3
characterised by low T1 and T2 signals. Type 1 change is
considere to be the earliest and the most active stage in
the process of evolution of end-plate changes.
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Arsmote i Norsk Forening for Ryggforskning

Margreth Grotle vant Ryggprisen 2004

Margreth Grotle,
Jens Ivar Brox,
Marit B. Veierad,

Bredo Glomsrad,

Jan Harald
Lenn og Nina K.
Vollestad.

Fysioterapeut Margreth Grotle
(midten) vant Ryggprisen 2004

som deles ut av Norsk Forening

for Ryggforskning. Ogsd lege Erik
Werner og kiropraktor Lise Lothe ble
prisbelgnnet.

Margreth Grotle fra Fredrikstad fikk
Ryggprisen pa 15.000 kroner for sine foredrag
pa arsmeteseminaret til Norsk Forening for
Ryggforskning nylig.

Der presenterte hun blant annet en studie
som viser hvordan det gar med pasienter som
kommer til primaerhelsetjenesten med akutte
korsryggsmerter. 3/4 av pasientene ble bra etter
tre maneder, men 24 prosent var fortsatt plaget.
Det var sterk sasmmenheng mellom psykologiske
faktorer og nevrologisk funn og darlig prognose.
Grotle konkluderte med at i tillegg til tradisjonell
undersgkelse av nevrologiske symptomer og
tegn, ber psykologiske faktorer bli tatt med
i betraktningen allerede ved forste gangs
undersokelse.

Lise Lothe fra Grimstad fikk Innovasjonsprisen
for foredraget «Bruk av fleksible EMG-elektroder
under spinal manipulasjon». Dette er samme
studie som fikk MT-prisen 2004. Sammendrag fins i
Muskel&Skjelett 1/2004, side 9.

Erik Werner, Eydehavn, fikk Tverrfaglighets-
prisen for foredraget «Leger fysioterapeuter og
kiropraktorer — hva vet vi og hva formidler vi til
vare ryggpasienter».

Innovasjons- og Tverrfaglighetsprisen er hver pa
5.000 kroner.

Clinical course and prognostic factors in acute low back pain:
Patients consulting primary care for the first time

Background: Few studies have explored clinical
course and prognostic factors in patients who
consult primary care for their first time due to an
episode of low back pain of less than three weeks
duration.

Objective: To examine the clinical course of acute
LBP of less than three weeks in terms of morbidity
(pain and disability) and to identify prognostic
factors for short-term non-recovery.

Design: Inception cohort study in the primary
health care with three months follow-up.

Patients and methods: 120 patients with acute
LBP lasting less than three weeks consulting
primary care for the first time were included.
Baseline assessments included sociodemographic
characteristics, psychosocial screening bye the
Acute Low Back Pain Screening Questionnaire
(ALBPSQ), other psychological assessments by
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ),
Modified Somatic Perception Questionnaire
(MSPQ) and the 25-item Hopkin’s Symtpom
Check List (HSCL-25) and a clinical examination
including screening for «red flags» (symptoms
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and signs of specific causes of LBP) and tests of
neurological signs and physical performance
(spinal mobility). Outcome measures were pain
intensity by numerical pain rating, disability by
Roland Morris Disability Questionnaire (RMQ),
sickness absence and recovery of disability.
Continuous variables were analysed by repeated
measures ANOVA (GLM Univariate procedure,
SPSS), and categorical variables by Chi-square
tests. Potential prognostic factors for recovery
or not were analysed by multivariate logistic
regression analysis.

Results: At 4 weeks and 3 months 76 % of the
patients had recovered. Mean pain intensity and
mean disability scores dropped 58 % and 68 %
respectively, of initial levels during the three
months. The proportion with sickness absence
was 8 % at 4 weeks and 6 % at 3 months. Several
sociodemographic, clinical and psychological
factors were of prognostic value. Compared with
their respective reference categories, age above 45
years (odds ratio 4.4, 95 % CI 1.4 to 14.0), smoking
(3.0, 1.1 to 8.5), two or more neurological signs
(4.6, 1.4 to 14.9), a score of 90 or more on the
psychosocial screening (3.1, 1.0 to 9.4), and high



levels of distress (4.1, 1.3 to 12.8) were the best
prognostic factor of non-recovery at 3 months.
Conclusions: This study found that 24 % of the
patients had not recovered during follow-up.
Psychological factors and neurological signs were
strongly associated with non-recovery at three

FORSKNING

months. The results suggest that, in addition to the
traditional examination of neurological symptoms
and signs, psychological factors should be
considered already at the initial visit of an episode
of LBP. W

Fear avoidance beliefs and distress in relation to disability in acute

and chronic low back pain

Bacground: Fear-avoidance beliefs and distress
are frequently present in patients with chronic
low back pain (LBP). There is a need for increased
knowledge about the role of fear avoidance beliefs
and distress in early stages of LBP.

Objective: The objectives of this study were to
compare the level of fear-avoidance beliefs and
distress in patients with LBP to patients with
chronic LBP, and to assess the relationship of fear-
avoidance beliefs and distress to disability in acute
and chronic LBP.

Patients and methods: Two different back

pain groups, 123 patients with acute and 233
patients with chronic LOBP, recruited form the
primary health care and a specialist hospital,
respectively, were included. Fear-avoidance beliefs
were measured bye the Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) and distress by the Hopkin’s
Symptom Check List (HSCL-25). Main outcome
measures were Oswestry Disability Index (ODI)
and work restrictions due to LBP (self-reported
disability days, sick leave, disability pension).
Multiple regression analyses and logistic regression
analyses, adjusted for sociodemographic variables,
pain and clinical variables (including back pain
group), were used.

Results: The mean scores for fear-avoidance
beliefs and distress in patients with acute LBP
were significantly lower than among patients
with chronic LBP. Fear-avoidance beliefs

for physical activity (p=0.002) and distress
(p<0.002) were significantly associated with the
Oswestry Disability Index after adjusting for
sociodemographic, pain and clinical variables.
Also back pain group, pain localization, pain onset,
back pain intensity and forward lumbar flexion
were significantly associated (0.001< p <0.02).
There was no significant interaction between back
pain group and fear-avoidance beliefs or distress
(0.09< p < 0.43). Fear-avoidance beliefs for work
(p<0.001) and distress (p=0.02) were significantly
associated with work restrictions after adjusting
for sociodemographic, pain and clinical variables.
Among the other variables only forward lumbar
flexion (p=0.007) was significant. There was no
interaction between back pain group and any of the
other explanatory variables (0.11< p <0.82).

Conclusions: In conclusion, fear-avoidance beliefs
and distress influence disability both in early

acute and long-term chronic LBP. The associations
remained strong after controlling for other possible
factors. @

Leger mer positive til rgantgen enn fysioterapeuter

[J Allmennleger er mer tilboyelige til & mene at rentgenbilder alltid kan brukes til a identifisere arsaken
til ryggsmerter enn fysioterapeuter. Det viser en undersgkelse som Camilla Ihlebaek presenterte pa Norsk
Forening for Ryggforsknings arsmete. Studien har hun gjennomfert i samarbeid med Hege Eriksen.
12001 ble 436 allmennleger og 311 fysioterapeuter spurt om de var enige eller uenige i sju pastander.
Pastandene samsvarte med det den amerikanske forskeren Deyo kaller «myter» eller misoppfatninger om

arsak til og behandling av vond rygg.

Resultatene viser at det ikke var stor forskjell nar det gjelder allmennlegers og fysioterapeuters holdning
til mytene. I allminnelighet tror verken allmennleger eller fysioterapeuter pa at man far vondt i ryggen av
tunge loft eller at man blir bra i ryggen av sengeleie.

Forskerne fant imidlertid forskjeller nar det gjaldt utsagnene «rentgen og nyere billed-teknikker kan
alltid identifisere arsaken til smerten» og «ryggsmerter er vanligvis invalidiserende». Allmennlegene var
mindre uenige enn fysioterapeutene nér det gjaldt disse mytene. M

Margreth Grotle,
Nina K. Vollestad,
Marit B. Veiergd og
Jens Ivar Brox
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— Biopsykososiale indikatorer er |

Av Bjern-Runar
Dahil (tekst) og
Espen Mathisen
(foto)

International Federation of Manipulative Therapists, IFOMT, arrangerte konferanse og
generalforsamling i Cape Town, Ser Afrika i mars. 700 delttok hvorav cirka 30 fra Norge

International Federation of
Manipulative Therapists besluttet pd
generalforsamlingen i Cape Town at
biopsykososiale faktorer skal inngd i
definisjonen av manuell terapi. — Dette
er egentlig ikke noe nytt, sier Bill
Vicenzino i dette intervjuet.

Bill Vicenzino var en av de inviterte foreleserene
til IFOMT-konferansen i Cape Town. Dr. Vicenzino
er direkter for forskningsenheten for smerter og
skader i muskel-/skjelettsystemet ved University
of Queensland i Australia. Mye av forskningen
herfra har dreid seg om stabiliseringskonseptene
til lumbal- og cervicalregionen, da forst og fremst
representert ved arbeidene til Gwen Jull, Carolyn
Richardson og Paul Hodges.

Vicenzino sitt interessefelt er effekt av
manuell mobilisering pa smerter i muskel- og
skjelettsystemet. Han har publisert hyppig
innenfor dette omradet, og hans arbeider har veert
banebrytende for & forklare
virkningsmekanismene
til smertedemping som vi
finner ved manuell terapi.
Vicenzino er spesialist i
bade manuellterapi og
idrettsfysioterapi og leder
master utdannelsen innenfor idrettsfysioterapi ved
sitt universitet.

Pa kongressen i Ser Afrika ble det presentert
nytt forskningsmateriale fra University of
Queensland hvor man ogsa hadde lagt inn en
psykologisk evaluering av nakkeslengpasienter. Et
av resultatene fra denne studien viste at pasienter
med hoyere skar pa en post traumatisk stress test,
som var den psykologiske indikatoren som ble
brukt, hadde sterre sjanse for 4 ha sterre problemer
ved oppfelging seks maneder etter. Dette arbeidet
som ble presentert av Michele Sterling, vant
prisen «David Lamb Memorial Lecture». Som en
folge av dette arbeidet ble man enige pa IFOMT
konferansen om & integrere biopsykososial
evaluering inn i IFOMTs definisjon av ortopedisk
manuell terapi (OMT), sammen med manipulering,
mobilisering og @velser. Vicenzino, som var sterkt
delaktig i dette forskningsprosjektet, var den som
jobbet hardest for & fa inn denne biopsykologiske
evalueringen i prosjektet. Det var derfor naturlig
a sporre ham om dette betydde ett skifte innenfor
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I en god manuell terapi-undersokelse
ser man alltid pasienten helhetlig og
tar inn biopsykososiale vurderinger
som en del av totalundersokelsen

manuell terapi, da vi intervjuet ham etter hans
foredrag om «Current concepts and evidence of
manual therapy mechanisms.»

— Nei, det gjor det ikke. I en god manuell-
terapi-undersgkelse eller evaluering ser man alltid
pasienten helhetlig og tar inn biopsykososiale
vurderinger som en del av totalundersgkelsen
sammen med de andre testene man gjor for a
vurdere pasienten. Slik sett er dette vurderinger
man har gjort over lengre tid i klinikken. Da Michel
Sterling designet prosjektet, mente jeg at det var
viktig & se pa de individuelle reaksjonsmenstrene
til pasienter med nakkeslengskader for a se om
vi kunne forutse klarere hvorfor noen far mer
problemer enn andre. Da kan man planlegge
ytterligere tiltak og kanskje ogsa si noe om hvilke
pasientgrupper som vil respondere pa behandling,
hvilke som vil ha darlig eller liten effekt av manuell
behandling og kanskje trenger andre tiltak. Jeg
tror at dette konseptet har ligget i manuell terapi-
tilneermingen lenge, men at man na har fatt det
nedfelt i forskningsprotokollene ogsa, forteller
Vicenzino.

— Huilke andre tiltak vil veere hensiktsmessige for
denne gruppen?

— Neste steg for oss
forskningsmessig er & sette
sammen en multi-profesjonell
gruppe for & ta seg av pasientene
basert mer pa den enkelte
sitt behov. Dette inkluderer
medikamentell smertebehandling, manuell terapi-
tiltak som stabiliseringsevelser eller mobilisering
og/eller psykologisk intervensjon. Alt dette er
avhengig av hva slags symptomer den individuelle
pasienten presenterer innenfor det sensoriske,
motoriske eller psykologiske systemet. Hvis man
klarer & plukke ut de pasientene som har sterst
sjanse for & respondere bra pa den type behandling
var faggruppe kan tilby, vil vi selvfelgelig ogséa ha
en hoyere suksess rate, mener han.

— Siden University of Queensland er ett av de ledende
sentre innenfor forskning pd muskel- og skjelettsystemet,
kan du kanskje fortelle mer om hvilken retning
forskningen innen manuell terapi fortsetter i?

—I fremtiden kommer vi til & se mer forskning
pa klinisk effektivitet og virkningsmekanismer.
Altsa flere kliniske forsgk for & dokumentere de
behandlingsstrategier som man bruker i dag. Ved
a se mer pa virkningsmekanismene bak manuell
terapi, vil okt forstaelse fore til bedre intervensjoner
og behandlings strategier i fremtiden, fortsetter
doktoren.



kke noe nytt

Bill Vicenzino

fra University of
Queensland i
Australia var én av
29 spesielt inviterte
foredragsholdere.

— Utviklingen innenfor manuell terapi har gdtt fra
en mekanisk tankegang mot en mer nevrofysiologisk
forstdelse. Vil dette fortsette i samme retning?

—Ja det vil det helt klart gjore og i fremtiden
sa tror jeg at stadig flere forklaringer om
virkningsmekanismer vil bli a finne innenfor
nevrofysiologi og biokjemi for manuell behandling,
forklarer Vicenzino.

— Og hva med manipulasjonsgrepet, high velocity
thrust, vil det fortsatt ha en plass i moderne manuell
terapi ?

—Ja, det vil det. Herzog
og medarbeidere har
vist at manipulasjon gir
en klar neurofysiologisk
effekt.. EMG-undersgkelsene viser at det skjer en
Klar effekt etter manipulasjon ved bruk av HVT.
Men det er viktig & merke seg at dette gjelder ved
hurtige manipulasjoner, altsa high speed. Vi far
ikke samme effekt ved sakte manipulasjoner. Det
er ogsa verdt & merke seg at det er hastigheten pa
grepet som avgjer om manipulasjonen er vellykket
og ikke ledd lyden, fortsetter han.

— Universitet du representerer har stitt i front
for utviklingen innenfor muskuleer stabilisering.

I en periode har det veert et kraftig fokus pd denne
modaliteten. Litt for kraftig kanskje ?

—Ja det har nok veert litt «overkill» og kanskje
litt mote. Som med alle nyvinninger innenfor terapi
svinger pendelen litt for kraftig i den ene retningen
for den kommer tilbake og finner sin rettmessige
plass i det store bildet.

— Jeg tror mange undervurderer
«case studies» som bidrag til forskningen.

[FOMT-konferanse FAG

— Sd hvilken plass ser du at stabilisering har i den
kliniske hverdagen ?

— For det forste er kanskje stabiliserende ogvelser
feil betegnelse. Jeg mener at de fungerer best nar
de gir en umiddelbar smertedemping. Dette er
ogsa lettest overferbart for pasientene siden de selv
ser at de far en smertedemping direkte ifra disse
ovelsene. Det gir pasienten en aha-opplevelse og
gir klinikeren en tilbakemelding om at dette er rett
terapi for pasienten, forklarer Vicenzino.

— Det du snakker om er altsd en funksjonell
tilneerming og evaluering av pasientens problem?

—Ja, at man bruker en funksjonell vurdering
hvor man ser at smertebildet forandrer seg nar
man setter i verk et tiltak, slik at man pa denne
maten far malt direkte om man foreskriver rett
behandling.

— Et av problemene som klinikerne har er at de har
mye kunnskap, men har problemer med d fi ut denne
kunnskapen som forskning. Huvilke rdd kan du gi til
klinikeren som gjerne vil forske?

—Jeg tror mange undervurderer «case studies»
som bidrag til forskningen. Her kan veldig mange
gjore en innsats som er lett forenlig med den
kliniske hverdagen. Utover det sa vil jeg rade
klinikeren til & snakke med noen som har god
erfaring innenfor forskning innenfor fysioterapi.
Dette fordi de lettere vil forsta hvor du ensker a
ga med forskningen din etter som de har samme
bakgrunn. Andre profesjoner vil forsta din
generelle retning, men kanskje ikke veere s& gode til
a forsta hva du ensker med
den type behandling du
onsker 4 gi, sier den erfarne
forskeren.

— Det klinikeren ofte lurer
pd er det etiske aspektet ved for eksempel d gi placebo
behandling eller tiltak til pasienter?

— I virkeligheten er det ikke et sa stort problem
som mange tror. Dersom den behandlingen du
unnlater & gi ikke har noen dokumentert effekt,
spiller det jo ingen rolle. Det er ikke noe problem a B
utelate behandling dersom du ikke vet om denne # - E‘-"E
behandlingen virkelig er virkbar. Da er det mer d
problematisk og uetisk & gi behandling uten a
gjore det nodvendige forskningsarbeidet for &
veere sikker pa at dette er en virksom behandling,
fortsetter han.

Bill Vicenzino er en produktiv mann og vi .
kommer helt sikkert til & f& mye forskningsarbeid
fra ham i fremtiden hvor han kommer til a fortsette
a belyse og finne forklaringsmekanismer for
manuell terapi. H
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Klassifisering av ryggpasiente
effekt enn behandling ut fro

Behandling av akutte ryggsmerter
ut fra et klassifikasjonssystem er mer
kostnadseffektivt enn behandling ut
fra evidensbaserte retningslinjer, sier
Julie Fritz

Av Espen Mathisen

Fritz er fysioterapeut og ass. professor ved
University of Utah i Salt Lake City. Tittelen pa
foredraget hennes i Cape Town var «The use of
classification approach to identify subgroups of
patterns with acute low back pain: inter-rater
reliability and short-term treatment outcomes».

I'USA - som i Norge — fins det retningslinjer for
behandling av akutte ryggsmerter. Retningslinjene
anbefaler omhyggelig undersgkelse,
avdramatisering og en aktiv tilneerming i
behandlingen. Spesifikke intervensjoner anbefales
ikke for etter fire uker.

Fritz og hennes medarbeidere har undersegkt hva
som er mest kostnadseffektivt, behandling basert
pa retningslinjene (Agency for Health Care Policy
and Research, 1994) eller behandling basert pa et
Kklassifikasjonssystem.

Klassifikasjonssystemet

Klassifikasjonssystemet som ble utprevd, skiller
pasientene i fire grupper ut fra kliniske funn og
opplysninger som kommer fram i anamnesen:

1) Immobiliserings-gruppe.

2) Mobiliserings-gruppe (iliosacralledd eller lumal).
3) Spesifikk trenings-gruppe (fleksjon, ekstensjon,
lateral shift korreksjon).

4) Traksjons-gruppe.

Se tabell 1 for neermere beskrivelse av hvilke funn/
opplysninger som ligger grunn for grupperingen.

Metode

78 pasienter deltok i studien. Inklusjonskriterier var
personer med jobb-relaterte ryggsmerter. Plagene
hadde en varighet pa mindre enn tre uker. Alle
pasientene hadde symptomer som var sa alvorlige
at bedriftslegen hadde palagt dem restriksjoner i
forhold til arbeid.

Deltakerne ble randomisert til deltakelse i enten
Kklassifikasjonsgruppen eller til gruppe som fikk
behandling i henhold til retningslinjene (guideline-
gruppen).

Deltakerne i klassifikasjonsgruppen ble
undersekt og fikk behandling av kompetent
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fysioterapeut. Pasienten ble undersgkt og
klassifisert pa basis av funn og symptomer i
henhold til tabell 1. Ved hver behandlingssesjon ble
pasientens klassifisering re-vurdert. Hvis funn og
symptomer endret seg underveis, kunne pasientens
plassering i subgruppe/behandling endre seg i
lopet av behandlingsforlepet. Pasientene fikk to-
tre behandlingssesjoner i uka. I gjennomsnitt fikk
disse 5,4 behandlingssesjoner i lopet av de fire
forste ukene (5,7 behandlingssesjoner i lapet av
aret). Journalene ble periodevis gjennomgatt av
forskerne for a sikre at behandlerne forholdt seg til
studieprotokollen.

Guideline-gruppen fikk behandling av lege som
ga rad/avdramatiserte og henviste til fysioterapi
som tilbed ovelser i henhold til retningslinjene
for behandling av vond rygg. Alle fikk fysioterapi
innen en uke etter randomisering. I snitt fikk
pasientene 5,7 behandlingssesjoner i lapet av de
fire forste ukene (6,7 behandlingssesjoner i lapet av
hele aret).

Utfallsmalene var blant annet funksjonsforbed-
ring malt med Oswestryskjema og komponenter
fra SF-36 sparreskjema, en impairment-indeks,
tilbake-til-arbeid og totale medisinske kostnader.

Resultater

Resultatene etter fire uker viste at deltakerne i
klassifikasjonsgruppen oppnadde signifikant
bedre funksjonsforbedring enn guideline-
gruppen. Videre var 34 av 41 tilbake i fullt
arbeid i klassifikasjonsgruppen, mens bare 21
av 36 i guideline-gruppen kunne arbeide uten
restriksjoner etter fire uker.

Etter ett &r hadde de statistiske forskjellene
jamnet seg ut, men fortsatt var det en tendens til
bedre resultater i klassifikasjonsgruppen.

De medisinske kostnadene etter ett ar var klart
bedre i klassifikasjonsgruppen.

Fritz konkluderer med at behandling ut fra en
klassifiseringsmodell er bedre pa kort sikt enn
behandling ut fra anbefalingene i retningslinjene
som ikke tar hensyn til hver enkelt pasients tegn
og symptomer. Hun tror at & identifisere relevante
subgrupper forbedrer det kliniske resultatet

Kommentarer

I en kommentar i Spine bemerker Stephen

L. Gordon at studien omfatter et lite

antall pasienter. De kommer dessuten

fra en og samme arbeidsplass, og det er

ubalanse i yrkesgruppetilherighet i de to
behandlingsgruppene. Han kommenterer ogsa at
det var de samme fysioterapeutene som behandlet i
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>r Qir bedre oMY
retningslinjer 2O O

Julie Fritz fra USA har sammenlignet effekten av d behandle pasienter med akutte korsryggsmerter ut fra
klassifikasjonskriter og behandling ut fra de amerikanske retningslinjene. Foto: Espen Mathisen

begge gruppene. Det kan pédvirke resultatet dersom  av retningslinjene i den virkelige verden. Studien er 0gsd
behandlerne er mer entusiastisk for en metode Retningslinjene bygger pa en massiv evidence- presentert i
framfor en annen. base, men en serigs evaluering av behandling «Comparison of
The Back Letter skriver i en kommentar at basert pa retningslinjene er mangelvare. M Classification-
det etter ti &r med guideline-basert behandling Based Physical
er langt mellom studier som viser effekten Therapy With
Therapy Based
on Clinical
Practice
Guidelines for
patients with
Acute Low

Back Pain.»

A randomized
clinical trial.
Spine 2003;28:
1363-1372.

Tnabell 1. Behandlingsklassifisering brukt for pasientene i intervensjonsgruppen. Inndelingen er utviklet av Delitto
et. al.: A treatment-based classification apporach to low back pain syndrome: identifying and staging patients for
conservative management. Phys Ther 1995,75:470-89.
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@nsker studier med hgyere kvalitet pd intervensjonene

Det hjelper ikke
at en studie har
hoy metodologisk
kovalitet dersom

intervensjonen

som undersokes
har lav kvalitet,
sier Kari Bo.

The efficacy

of traction for
back pain: a
systematic review
of randomized
controlled trials.
Archives of
Physical Medicine
and Rehabilitation,
oktober 2003,
Volume 84,

Issue 10

Professor Kari B@ mener mange
meta-analyser som omhandler
fysioterapi, bygger pd studier av
hay metodologisk kvalitet men
med darlig kvalitet ndr det gjelder
intervensjonene som undersakes.

Bg, som er professor ved Norges Idrettshayskole,
var eneste norske foredragsholder pa IFOMT-
konferansen. Hun benyttet anledningen til en
kritisk gjennomgang av meta-analyser.

Bygger pa flere enkelt-studier
En meta-analyse er en statistisk sammenstilling
av data fra flere effektstudier, for eksmpel
randomiserte, kontrollerte studier (RCTer). Meta-
analyser gjennomferes blant annet for a styrke
beviskraften i forskningsfunn. Enkeltstudier kan
for eksempel ha for sma utvalg til at man kan
dokumentere en statistisk signifikant effekt av en
bestemt type intervensjon. Ved & sla sammen flere
studier, blir utvalget tilstrekkelig stort til 8 kunne
fastsla om effekten er signifikant. Studier med bade
positive og negative effekter slas sammen, slik at
bestemte effekter ikke blir overestimert.
Meta-analysene rager hoyt i forskningshiarkiet.
Kliniske retningslinjer for behandling bygger sveert
ofte pa meta-analyser. Politikere og byrakrater
viser ogsa gjerne til meta-analyser nar de treffer
beslutninger om hvilke tiltak som skal stottes med
penger.

Bade metode og intervensjon er avgjerende

Kari Bo pekte pa at det er foreligger mye litteratur
og «regler» for vurdering av metodologisk kvalitet
nar det gjelder effektstudier. Enkeltstudier som
har for darlig metodologisk kvalitet, kan dermed
ekskluderes (utelates) fra meta-analyser, eller de
kan tillegges mindre vekt. Blant annet har Pedro
(australsk forskningsdatabase) utarbeidet en

«rating scale», som inneholder en rekke kriterier en
studie ma oppfylle for den kan kalles en studie av
hoy kvalitet.

— Men det er ikke bare den metodologiske
kvaliteten som er avgjerende for resultatene. Ogsa
kvaliteten pa fysioterapi-intervensjonene som
undersokes, er avgjorende. Men pa dette omradet
fins det ikke noe litteratur i det hele tatt, sa Bo.

Hun viste til at «trening» eller «gvelser» kan
veere sd mangt.

— Hva slags treningsmate dreier det seg om, hva
slags doser er gitt, med hvilken frekvens, intensitet
og varighet? Hva med oppfelgning, pedagogikk?

Nar elektroterapi og laserbehandling
undersokes, er det avgjorende hvilke parametre
som brukes. Hva slags frekvenser er brukt og hvor
lenge?

Sterk design, svak intervensjon

Bg viste med flere eksempler pa hvordan lav-
kvalitets fysioterapi-intervensjoner preves ut i hoy-
kvalitets metodologiske studier med stort utvalg,
og hvordan dette virker inn pa resultatene i en
meta-analyse.

— Negative funn fra undersgkelser med godt
design nar det gjelder metode og mange deltakere,
slar ihjel positive funn fra undersokelser med godt
design og fa deltakere.

Bo hevdet at en gjennomgang av litteraturen
tyder pa at jo sterre utvalg det er i en studie,
desto lavere kvalitet er det pa den kliniske
intervensjonen. Hun understreket at fremtidige
studier pa effekt av fysioterapi ma ha hey kvalitet
bade nar det gjelder metode og intervensjon.

- Fysioterapi ma ta utfordringen med a definere
hva «beste praksis» er. Denne konsensusen
ma baseres pa klinisk erfaring, kunnskap
om funksjonell anatomi, eksperimentell- og
grunnforskning og — hvis det foreligger — resultater
fra effektstudier med hey kvalitet bade nar det
gjelder metode og intervensjon. M

Traksjonstudier med hgy og lav kvalitet

Annette Harte og medarbeidere undersgkte
effekten av traksjon i behandlingen av ryggsmerter
i en systematisk oversiktsartikkel i Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation. Forskerne
sokte i MEDLINE, CINAHL, AMED og Cochrane
Collaboration etter randomiserte kontrollerte
studier og fant til sammen 13 studier. En studie var
av hoy metodologisk kvalitet og viste at traksjon
ikke er en effektiv behandlingsmetode.

Harte og medarbeidere gjennomferte i tillegg en
vurdering av kvaliteten pa intervensjonen, det vil
si maten traksjonen ble gjennomfert pa i studien.
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Etter denne konkluderer Harte og medarbeidere
med at det ikke foreligger dokumentasjon pa at
traksjon tkke virker mot korsryggsmerter. Den
metodologisk hey-kvalitetsstudien er — ifelge
forskerne — av for lav kvalitet nar det gjelder
intervensjonen. Dokumentasjonen forblir dermed
usikker og det er dermed behov for flere studier.

Kari Bo sier at systematiske oversiktsartikler
som ogsa vurderer kvaliteten pa intervensjonene
er foretrekke framfor meta-analyser som ensidig
legger vekten bare pa metodologiske kvaliteter i
enkeltstudiene.
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Ordet er fritt!

_ H@sten 2003 ble Norsk Kiropraktorforening bedt
| Creciet i ! om a bidra i en utredning om autorisasjon av nye
inviterer vi . - L1

helseprofesjoner. Utredningen kom i kjglvannet av
personer med . . .
meninger om OT-prp. 27 om alternativ medisin. Utvalget skulle i

muskel og skjelett

til & skrive i bladet.

Farste mann ut
er @ystein Ogre,
leder av Norsk
Kiropraktor-
forening.

utgangspunktet utrede autorisasjon for osteopater
og naprapater. Manuellterapeutene fikk overtalt
politikerne til & henge seg pa for om mulig oppna en
egen autorisasjon. Om dette var taktisk klokt vil vise
seg, men fra vart stasted forvansker det arbeidet.

En av vare forventninger er at utredningen skal
rydde opp i landskapet for helseprofesjonene og
ikke minst publikum. Felgende problemstilling
ble tidlig framsatt av et av utvalgets medlemmer,
professor Vinjar Fennebe:

v Bor vi autorisere yrkesgruppen pga. trygghet
og sikkerhet for pasientene?

v Har vi behov for denne yrkesgruppen? Gjor vi
noe godt for folk?

v Vil vi bli kvitt noen konkurrenter?

Vi ma veere sikre pa at denne utredningen
blir gjort grundig slik at utvalgets innstilling far
legitimitet. Resultatet av utvalgets arbeid ma ikke
fore til at standarden innen fagfeltet forringes.

En misforstaelse som det var viktig
a fa oppklart, er at autorisasjon gis med
bakgrunn i grunnutdanning og ikke basert pa
behandlingsmetoder. At noen av gruppene
benytter beslektede behandlingsteknikker er ikke
noe argument for autorisasjon.

Osteopati

Osteopatene er en gruppe som bestar nesten
utelukkende av fysioterapeuter. Mange praktiserer
med driftstilskudd, mens andre har valgt a si i fra
seg dette. De vil gjerne skape sin egen identitet
fremfor & bli oppfattet som fysioterapeuter.

Det finnes ingen internasjonal standard for hva
osteopati er. En osteopat i for eksempel Finland
kan veere frisor med noen fa weekend-kurs, mens
en osteopat i USA er lege med sveert lite begrep
om hva manuelle behandlingsteknikker gar ut pa.
De norske osteopatene har som mal a opprette et
fulltidsstudium. Innholdet i utdannelsen beerer i
stor grad preg av alternativ tenkning.

Naprapati

Naprapatene er et svensk fenomen. Bjorn Berg er
utdannet naprapat i Chicago og startet sin egen
skole i Stockholm. Naprapati har liten utbredelse.
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Inntil nylig kunne man fa lisens til a praktisere
kun i staten Illinois, men i felge naprapatene er det
kommet til et par nye stater i det siste.

Naprapater i USA har ikke lov til 4 stille en
differensialdiagnose. De har ingen utdannelse i
radiologi. I deres lovgivning, Naprapathic Act,
star det at en naprapat ikke skal utgi seg for a
veere eller ha kvalifikasjoner som fysioterapeut
eller kiropraktor. (Til stor forskjell fra de norske
naprapatene som hevder at de bedriver en
mellomting mellom fysioterapi og kiropraktikk.)

Skolen i Stockholm er privat. De har som
ambisjon a etablere seg i Norge, Tsjekkia og Spania.
De sier undervisningen er forskningsbasert. Ingen
forskningspubklikasjoner utfert av naprapater
finnes imidlertid ved sek pa nettet. Det finnes ingen
leerebgker i naprapati. Det benyttes kun leerebeker
skrevet av kiropraktorer, fysioterapeuter og leger.

Keiserens nye klaer?

Jeg far lyst til & leke med felgende tanke: kunne man
tenkt seg en situasjon der en privat skole tok i mot
elever pa kommersiell basis, ga dem en innfering

i medisin, for sa a komme tilbake etter et kortere
opphold i utlandet, for sa kreve a f& praktisere som
lege bare under et annet profesjonsnavn med alle de
rettighetene som denne gruppen har? Neppe.

Alernativ 1
Direktoratets representanter i utvalget har landet
pa felgende alternativ (Alt.1): Manuellterapeutene
far en offentlig godkjent spesialisttittel.
Argumentene som manuellterapeutene har fort i
marken, oppfattes som markedsmessig motivert og
tillegges ikke vekt.
Osteopatene settes pa vent. De har allerede
en autorisasjon. Den modulbaserte utdannelsen
anses ikke som god nok. Myndighetene vil evt.
se neermere pa utdannelsen nér osteopatene far
etablert et fulltidsstudium i Norge.
Naprapatutdannelsen vurderes av det svenske
hogskoleverket. Denne utredningen skal veere
ferdig i desember. Direktoratet foreslar a vente til
vurderingen foreligger for man bestemmer seg for
hva man skal gjere med denne yrkesgruppen.

Alternativ 2

Utvalgets medlem Vinjar Fennebg har lansert
folgende alternativ (Alt.2): Alle gruppene, bortsett
fra fysioterapeutene, slas sammen til én gruppe
med én autorisasjon. Argumentet for dette er at
gruppenes behandlingsmetoder og praksis likner
hverandre.

Naprapatene, manuellterapeutene og
osteopatene fant dette alternativet sa interessant at
de ba direktoratet utrede dette alternativet videre.
Hva resultatet av dette arbeidet blir er
fortsatt uvisst. NKF haper at vi sammen med
manuellterapeutene kan arbeide for et felles
alternativ, men er redd for at fokuset pa egen
autorisasjon for MTerne gjor dette vanskelig. Det
stiller fagomradet i fare, noe vi alle vil tape pa. M



Aktivitetsrdd alene er utilstrekkelig

R&d om aktivitet som eneste behandling av akutt vondt i ryggen og isjias,
gir liten eller ingen effekt sammenlignet med rdd om sengeleie.

Det viser en oversiktsartikkel fra Gunvor

Hilde og medarbeidere. Forskerne sgkte i
forskningsdatabaser etter randomiserte og kvasi-
randomiserte forsgk der populasjonen bestod av
voksne pasienter med korsryggsmerter eller isjias
og der én av sammenligningsgruppene fikk rad
om a holde seg aktive. Hovedutfallsmalene var
smerte, funksjonsstatus, bedring (recovery) og
tilbake-til-arbeid.

Resultater

Forskerne fant fire studier med totalt 491
pasienter. Rad om a holde seg aktiv ble
sammenlignet med rad om & holde senga i alle. To
av forsekene ble vurdert a ha lav risiko for bias,
mens de to andre ble vurdert som a ha moderat
eller hoy risiko for bias.

Resultatene forsgkene imellom spriker. En av
heykvalitetsstudien fant at rad om aktivitet hadde
en liten positiv effekt ved akutte korsryggsmerter
sammenlignet med rad om sengeleie i to dager.

FAG
Den andre sammenlignet rad om aktivitet med Kilde: Hilde
rad om a holde senga i 14 dager for pasienter med G, Hagen KB,
Jamtvedt G,

isjias, og fant ingen forskjeller mellom tiltakene.
En av heykvalitetsstudiene sammenlignet

rad om aktivitet med trening for pasienter med

akutte korsryggsmerter. Rad om aktivitet forte til

forbedring av funksjonsstatus og reduksjon av

sykefraveer sammenlignet med trening.

Konklusjoner

Forskerne konkluderer med at beste tilgjengelige
dokumentasjon tilsier at rad om aktivitet alene

bare har en liten positiv effekt for pasienter med
akutte korsryggsmerter og liten eller ingen effekt for
pasienter med isjias. Det er imidlertid ingenting som
tilsier at rad om aktivitet er skadelig. Dersom det ikke
er noen store forskjeller pa & rade folk til a holde senga
og a holde seg aktive — og dersom det er potensielle
negative bieffekter ved a holde seg i ro — mener
forskerne at det er mest fornuftig a rade pasienter med
ryggvondt og isjias til & holde seg i aktivitet. M
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Av Inger B.
Scheel. Forfatteren
er forsker, PhD

og kiropraktor.
Hun er tilknyttet
Nasjonalt
Ryggnettverk.

Ingen behandling virker bedre

enn manipulasjon!

Om normativ sprékbruk i forskningsrapporter og om meta-analysenes begrensninger

Assendelft og kollegers etter hvert velkjente
systematiske oversikt om effekten av manipulasjon
(Assendelft et al. 2003) brakte ingen jubelstemning
til fagmiljoene som bruker manipulasjon i
behandlingen av korsryggsplager, selv om
artikkelen viser at behandlingen er effektiv for
bade akutte og kroniske ryggsmerter. Forfatterne
jubler heller ikke selv. Det er naermest motvillig

at de vedgar at de har pavist at manipulasjon
virker. Innremmelsen sitter s langt inne at de
faktisk formaner oss alle i rene ord til a teyle var
begeistring for behandling av korsryggspasienter
med manipulasjon. Og konklusjonen, slik de
formulerer den i abstraktet, er at detf ikke finnes
grunnlag for d tro at manipulasjon er bedre enn annen
behandling for pasienter med akutte eller kroniske
ryggsmerter. Dette er like sant som overskriften pa
denne kronikken. Og Assendelfts artikkel er like
normativ som dette forste avsnittet. Normative
utsagn sier noe om hvordan avsender synes

ting skulle eller burde ha veert — de har positiv

eller negativ verdiladning. Slike utsagn burde i
prinsippet ikke forekomme i en forskningsrapport
fra den mest positivistisk orienterte
forskningstradisjon vi kan tenke oss utenfor
laboratorieforskningen. Men vi er lydhere: vi toyler
var begeistring nar vi blir bedt om det.

M eta-analyser

Det finnes mange randomiserte kontrollerte studier
som forsgker a si noe om effekten av manipulasjon
for korsryggsmerter. Imidlertid er mange av dem
beheftet med feil og mang]ler. Seerlig vanlig er det
at forskerne har inkludert for lavt antall pasienter

i undersgkelsen til & kunne avslere en virkelig
effekt av behandlingen nar en slik effekt faktisk
eksisterer. Dette er en av grunnene til at disse
enkelt-undersgkelsene gir sprikende resultat.

Alle onsker vi oss et konkluderende, entydig
svar pa om behandling virker eller ikke. Det gjelder
enten vi er behandlingstrengende, behandlere,
forskere eller beslutningstakere. Derfor har en
rekke forskere gjennom Cochrane-samarbeidet
satt seg fore a rydde opp i kunnskapskaoset ved
a systematisk samle og sammenstille relevant
forskning om effekt av behandling i systematiske
oversikter (www.update-software.com/clibng/
cliblogon.htm). Mange av disse systematiske
oversiktene er supplert med meta-analyser, slik
ogsa Assendelft har gjennomfert for manipulasjon
og korsryggsmerter. En meta-analyse er en
statistisk syntese av resultater fra flere uavhengige,
men liknende undersgkelser. Hensikten er a
produsere et entydig og mer presist effektestimat,
og a oke sannsynligheten for a avslere en virkelig
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effekt ndr denne finnes. Meta-analysene har, og
vil forsette & ha stor betydning for at effektive
behandlingsprosedyrer skal bli tatt i bruk raskere
og at ineffektiv eller skadelig behandling blir
forkastet raskere enn for.

Lumpers og Splitters
Men meta-analysene er alltid begrenset av
forskningen den bygger pa. Som Ian Chalmers
sier: Even elegant statistical manipulations, when
performed on biased rubble, are incapable of generating
precious stones (I Egger et al.2001). Ikke bare
ma primeerstudiene holde en rimelig kvalitet,
men de mé ogsa veere gjennomfort med rimelig
sammenliknbart opplegg. Akkurat hvor like
primeerstudiene bor veere, er en uavsluttet
diskusjon som deler opinionen i to grupper: The
Splitters og The Lumpers. Assendelft er en Lumper.
En Lumper er den som samler materialet
(primeerstudier) til sin meta-analyse med en bred
tilneerming, og som mener at alt i alt vil man fa
et entydig svar pa om behandlingen har noe for
seg. Fordelen er at man far samlet flere studier og
pa denne maten far forbedret presisjonen og oket
avsleringsevnen pé analysen. Dette er ingen dum
tilneerming nar det gjelder enklere intervensjoner
(som for eksempel et medikament) og lidelser
som er godt avgrenset og lett diagnostiserbare.
Men nar det gjelder mer komplekse eller darlig
definerte intervensjoner og diffust avgrensede
lidelser kan tilneermingen noen ganger gi mindre
meningsfylte resultater. Hva er poenget med et
presist estimat hvis man ikke med sikkerhet vet
hvilken intervensjon man maler effekten av, og for
hvilke pasienter? Dette kan til en viss grad veere
tilfelle nar det gjelder intervensjonen manipulasjon
og lidelsen korsryggsmerter.

Hva er manipulasjon?
Manipulasjonsbehandling for korsryggsplager
brukes av kiropraktorer, fysioterapeuter,
osteopater, naprapater og sikkert ogsa av noen
yrkesgrupper jeg ikke vet om. I utgangspunktet
burde manipulasjon veere en enkel, veldefinert
intervensjon. Men under planleggingen av

en storre forskningsundersekelse i England

der manipulasjon inngikk, oppdaget man at
definisjonen av manipulasjon var avhengig av
hvem man spurte (Breen 2000, Harvey, 2002). Selv
hadde jeg naivt nok alltid tatt som en selvfolge at
den spesifikke trykkteknikken (thrust techniques)
med sin karakteristiske “knekkelyd”, kanskje
med noen mindre variasjoner i kontaktpunkt,
retning og kraft, var det man mente med
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manipulasjon. Sa enkelt var det na ikke. Her
listes foruten trykkteknikkene ogsé mobilisering
med sine mange undertyper under overskriften
manipulasjon. Forblgffende nok var ogsa typiske
bletvevsteknikker som triggerpunktbehandling
og andre teknikker, som jeg i min profesjonelle
neersynthet ville ha betegnet som litt dyp massasje,
inkludert. Hvilken virkning kan det ha hatt pa
det samlede effektestimatet dersom noen av
Assendelfts primeerstudier rapporterer effekten
av triggerpunktbehandling mens andre evaluerer
manipulasjon etter «min» definisjon? Ja, det
kommer an pa hva som er mest effektivt. Dersom
effekten av manipulasjon virker best, vil det
samlede effektestimatet trekkes mot null.

Hva er korsryggsmerter?

Korsryggsmerter er ogsa foruroligende upresist.
Er det slik at nar man har luket bort de fa tilfellene
med pdvisbar patologi, har alle andre som har
vondt i ryggen samme problem som ligger til
grunn? En pasient med et midtstilt prolaps og

en pasient med sliten og muskelverkende rygg
har begge korsryggsmerter, men har forskjellig
prognose og krever ulik behandling og rad. Selv
om det er blitt gjentatt utallige ganger, er det neppe
slik at 80 prosent av alle pasienter med ryggplager
«har uspesifikke ryggsmerter som gar fort over av
seg selv». Salangt jeg har klart & finne ut stammer
denne gamle «sannheten» fra to studier helt tilbake
i 60-arene. En engelsk studie ble gjennomfert i

en isolert allmennpraksis i et forstadsomrade
(Dillane 1966). Pasientgruppen ble derfor en
ganske selektert gruppe og legens diagnostisering
av pasientene ble ikke dobbeltsjekket av andre. En
amerikansk undersgkelse gjaldt ansatte i Kodak
som var sykmeldt for ryggplager (Rowe 1969).
Gruppen som inngikk i undersgkelsen bestod av
menn som bedriftslegen hadde sendt til en ortoped
for en «second opinion». Funnene herfra kunne
ikke i noe fall generaliseres til alle ryggpasienter,
men studien er ogsa grovt feilsitert ettersom det
rapporteres at 68 prosent av herrene utviklet
«classical signs of nerveroot pressure» etterhvert.
Mitt poeng med alt dette er a fastsla at det er liten
grunn til, og meget sviktende dokumentasjon

pa, & behandle 80 prosent av ryggpasientene pa

en og samme mate, eller & samle studier som har
fokusert pa forskjellige typer ryggpasienter i en
og samme meta-analyse. Vi kan ikke se bort fra

at manipulasjon er sveert effektivt for noen typer
ryggplager, og mindre effektivt for andre.

Hvem er ryggpasientene?

«Astedet» for gjennomferingen av undersekelsene
som blir inkludert i en meta-analyse er viktigere
enn man kanskje tror. Enhver behandler

ser verden gjennom sitt eget vindu, og vil

kanskje ga ut fra at hans egen populasjon

av ryggpasienter er representativ for alle

ryggpasienter. Dette stemmer nok ikke helt.

En fysikalsk medisiner i annenlinjetjenesten
mgter en annen pasientpopulasjon enn en
privatpraktiserende fysioterapeut. En slik
spesialist vil fa henvist pasienter som har gatt alle
runder i primeerhelsetjenesten uten utbytte. Det
er helt klart at denne pasientgruppen ikke kan
sammenliknes med den gruppen som oppseker
aktorer i primeerhelsetjenesten for forste gang.
Ryggpasientene som fyller opp Rikstrygdeverkets
register er heller ikke samme gruppen som
kiropraktoren meter i sin praksis. Studier som
trekker sine forsgkspasienter fra et trygderegister
kan ikke sammenstilles med en studie som er
gjennomfert i en kiropraktorpraksis, uten grovt

a bryte prinsippet om noenlunde like pasienter i
analysen.

Og sa?

Ingenting av det du har lest betyr at Assendelft
har gjennomfert et elendig stykke arbeid i sin
systematiske oversikt. Tvert imot, systematiske
oversikter er en neermest en hollandsk spesialitet
og den tekniske kvaliteten i arbeidet er hoy. Men
meta-analysene har slike begrensninger som jeg
har beskrevet over (og enda noen til) og veien til
et entydig svar pd manipulasjons-spersmalet er
ikke klar ennd. Imidlertid skal vi bygge videre
pa innsikten Assendelfts artikkel har gitt oss og
kritikken som er fremkommet i etterkant. Dette er
forskningens natur og vi ser at det er mange hull i
kunnskapen om manipulasjon og korsryggplager
enna.

Assendelft kunne ha valgt a samle
primeerstudiene med en finere kam, men matte i
sa tilfelle ha gitt avkall pa gevinsten i forhold til
den statistiske styrken. Dette er forskerens valg,
og mitt valg ville nok ha veert annerledes. Han
kunne ogsa ha uttrykket konklusjonene sine i mer
noytrale vendinger. Materialet gir liten tvil om at
manipulasjon alt i alt virker, men ordlyden har gitt
et annet og utvilsomt mer negativt inntrykk.

Vi som bruker manipulasjonen i var kliniske
hverdag ma selv ta ansvaret for rydde opp i
begrepsforvirringen rundt manipulasjonsbegrepet.
Det kan ikke forventes at forskere uten klinisk
erfaring med manipulasjon skal definere det for
oss, det er heller ikke enskelig. Heller ikke ma vi
forsette a stole pa to gamle og lemfeldig refererte
studier og legge alle korsryggsplagene i en stor
og uspesifikk sekk. Pasientene vare fortjener
bedre — bade i forbindelse med forskning og med
behandling.

NB

Assendelfts og medarbeideres metaanalyse ble omtalt
i forrige Muskel & Skjelett, side 4. Den ble forst publisert
i Annals of Internal Medicine, 2003,138,11,871-881.
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M@TER OG KONFERANSER

Juni

21.-24. Oslo. 20th World Congress of Rehabilitation International.

=
$iit
) i 2001 SALE
Info: www.ri-norway.no LIS UG RESS

Juli

18-22, Miinchen, Tyskland. Sixth World Congress on Myofascial Pain and Fibromyalgia. Info: www.myopain.org

August
5.-7. Chicago, USA. The International Pelvic Pain Society:
11 Scientific Meeting on Chronic Pelvic Pain. Info: www.pelvicpain.org

22. Cleveland, Ohio. McKenzie Conference of the Americas.
Info: www.mckenziemdt.org

September

16.-18. Antwerpen, Belgia. Movement Impairments and Stability Disorders in the Lower
Quadrant. Arr.: Belgian Scientific Manual Therapy Association, BWMT.
E-post: ect@pandora.be Info: www.belgianmedcare.com/bwmt

8.-10. Montreal, Canada. 4th Interdisciplinary World Congress on Low Back and Pelvic
Pain: Moving from structure to function. Info: www.worldcongresslbp.org

November

10.-13. Melbourne. Verdenskongress for rygg- og bekkensmerter. Tverrfaglig kongress
om LBP og bekkensmerter. Infor: www.worldcongresslbp.com

Desember

2.-3. Lillehammer. Norsk Fysioterapeutforbunds fagdager med effektive og dokumenterte metoder for aktivitet og
bevegelse med fokus pa barn og arbeidsliv.
Infor: www.fysio.no/fagdager

11.-13. Maastricht, Nederland. Physiotherapy On the Move. Blant arranggrene: International Federation of Manipulative
Therapists (IFOMT) og den nederlandske foreningen for manuellterapeuter. Infor: www.ifsp.nl, velg «congress» i
venstremenyen.

2005
Mars

10.-13. Molde, Rica Seilet Hotell. Arsmete, kollegebasert veiledningsseminar og
tverrfaglig fagseminar for medlemmer av Faggruppen for manuell terapi.
Info: www.manuellterapi.com

September

23.-25, Edinburgh, Skotland. 2nd International Conference on Movement Dysfunction. Arr.: Kinetic Control and the
Manipulation Association of Chartered Physiotherapists.
Info: www.kemacp-conference2005.com

Oversikten over arrangementer er ikke fullstendig. Tips oss om aktuelle kurs,

A e n d O kongresser og seminarer, slik at agendaen blir mest mulig oppdatert. Kontakt
Elisabet Juvet, elisabet.lundbergh@c2i.net. Telf. p.: 22 55 20 75 mobil: 99 64 74 75.
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MEDISINSK TRENINGSTERAFI . RISHK TH

Medinor ASA er totalleverander av treningsutstyr

Meddinor ASA er stolte av at wi fra 1. januar 2003 ble distibuter for salg of service av
Star Trac of Paramount produkter | Mooge.

Star Trac of Paramount har vaert pa det norske markedel siden 15990,

Star Trac er mest kjent for sine tredemaller, men produsener | tilegd en rekke annet kondis-
jonEutatyr som sykler, elipaatrensr o steppere. Star Trac samarbeider med Mad Dogg
Afhdetics Som produsent av Johniy G Spinner® . kvalitetssyhkler til brsk ved spinmang.

Paramount har vt en kadende produsent av friskimeningsutstyr siden starfen | 15954,

Wi er tilfresds med at v ned @ bl iotallsverandds ay ineningsulsher of vi dekker nd all innen
medisingk treningsterapl (MTT Steens Industrier), Mskirening of kondisjonsutsiyr,

TAFI' TRAC )

weaw, SEarErc oom www, Spinming. com ww, Paramountfitrass.com

Ta kontakt for Informasjon om
vare produkter og gunstige
finansieringsordninger.
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Telefaks: 22 07 65 05
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