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1.0 Sammendrag.

Bakgrunn. Undertegnede har pa oppdrag fra faggruppen for manuell terapi (FFMT)
sammenstilt vitenskapelig dokumentasjon pa behandlingsmetoder benyttet av
manuellterapeuter. Manuellterapeuter er autorisert som fysioterapeut og har videreutdanning i

manuell terapi.

Metode. Kunnskap pa effekt av behandlingsmetoder benyttet av manuellterapeuter er
sammenstilt ved & gjennomga systematiske litteraturundersegkelser, meta-analyser og
kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer basert pad Cochrane format. Det er sekt 1 databasene
Medline, PEDro, Cinahl, The Cochrane Database of Systematic Reviews fra databasenes start
til d.d.. Sekene og litteraturoversikten er begrenset til manifesterte sykdommer og plager i

muskelskjelettapparatet. Dokumentasjon er gradert 1 trad med vanlige retningslinjer.

Resultater. Det ble identifisert meta-analyser, systematiske oversiktsartikler og/eller
kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer pa effekt av behandlingsteknikker benyttet av
manuell terapeuter pé alle anatomiske omrader. Enkelte behandlingsteknikker, eksempelvis
trening/ovelser og manipulasjon, er veldokumenterte og har positiv effekt. Andre
behandlingsmetoder, eksempelvis bruk av passive behandlingsmetoder som traksjon og noen
former for elektroterapi, er det god dokumentasjon for ikke a ha effekt overfor enkelte lidelser
og plager. Denne litteraturoversikten avdekker ogsd kunnskapsmangel vedrearende effekt av
flere behandlingsteknikker. Bivirkninger av behandlingsteknikker forekommer i svert liten

grad.

Konklusjon. Svert mange behandlingsmetoder benyttet av manuellterapeuter og
fysioterapeuter er veldokumenterte og har positiv effekt overfor en rekke lidelser og plager i
muskelskjelettapparatet. Dagens foreliggende dokumentasjon er imidlertid ikke tilstrekkelig
til & kunne trekke konklusjoner vedrerende behandlingseffekt (positiv, negativ eller ingen
effekt) av alle etablerte behandlingsteknikker. Det ligger viktige fremtidige utfordringer i &
gjore god forskning pd omrader hvor dokumentasjonen per i dag er mangelfull eller
motstridende. Dette vil bidra til at manuellterapeuter og fysioterapeuter i storst mulig grad kan

uteve kunnskapsbasert praksis.



2.0 Innledning.

2.1  Bakgrunn.

Undertegnede ble i september 2003 kontaktet av faggruppen for manuell terapi (FFMT) med
spersmal om vi kunne sammenstille vitenskapelig dokumentasjon pa behandlingsmetoder
benyttet av manuell terapeuter. Dette har vi gjort 1 trdd med anerkjente metoder for

sammenstilling av dokumentasjon.

2.2 Manuell terapi.

Fysioterapi er en av profesjonene innen helsevesenet. Etter bestatt eksamen ved
fysioterapiutdanningen og gjennomfort turnustjeneste, far fysioterapeuter autorisasjon for &
drive forebyggende helsearbeid og ikke-medikamentell behandling/(re)habilitering. For & bli
manuellterapeut ma en vaere autorisert som fysioterapeut og ha videreutdanning i manuell
terapi. Dette inneberer at manuellterapeuter kan anvende behandlingsmetoder fra fysioterapi
(eksempelvis trening, massasje, termo- og elektroterapi) i tillegg til behandlingsmetoder fra
manuell terapi (eksempelvis spesifikke toyningsevelser, mobiliserings- og

manipulasjonsteknikker).

2.3 Avgrensninger.

Manuell terapi er spesielt utviklet for 4 forsta feilfunksjon 1 muskelskjelettapparatet. Derfor
har vi avgrenset litteraturgjennomgangen til & gjelde tiltak rettet mot sykdommer og plager i
muskelskjelettapparatet. Det er videre valgt 4 underseke effekt av noen behandlingsmetoder
som benyttes av manuellterapeuter (mobilisering og manipulasjon) og noen
behandlingsmetoder som benyttes bade av manuellterapeuter og fysioterapeuter
(trening/evelser, massasje, traksjon, elektroterapi, termoterapi, ryggskole, rdd og veiledning).
Det finnes mange enkeltstudier som viser effekt av disse tiltakene pa muskelskjelettsystemet,
og studiene er av ulik metodisk kvalitet. Av hensyn til rammebetingelsene for utarbeiding av
denne rapporten har vi valgt & g inn 1 systematiske litteraturunderseokelser, meta-analyser og

kliniske retningslinjer som er basert pa systematisk gjennomgang av litteratur. Felles for disse



er at forfatternes konklusjoner er basert pd omfattende litteratursek og at enkeltstudier som er

inkludert er vurdert etter definerte kvalitetskriterier (1).

2.4 Formalet med studien.

Fremskaffe kunnskap pé effekt av behandlingsmetoder benyttet av manuellterapeuter pa
lidelser 1 muskelskjelettapparatet ved a gjennomga systematiske litteraturundersekelser, meta-

analyser og kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer.



3.0 Metode.

3.1 Innhenting av litteratur.

3.1.1 Soki databaser.
Det er sgkt i folgende databaser: Medline, PEDro, Cinahl, The Cochrane Database of

Systematic Reviews. Alle baser er gjennomsekt fra start til d.d. (06.10.03). P4 grunn av
rammevilkédrene for utarbeiding av rapporten er sekene begrenset til allerede publiserte
oversiktsartikler pa feltet (meta-analyser og systematiske oversikter basert pd Cochrane

format) samt kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer.

2 2% 99

Folgende sokeord er benyttet: "Manual Therapy”, ”Physical Therapy”, ”Physiotherapy”,
Manipulation”, "Manipulative Therapy”, "Mobilisation”, Mobilization”, “Stretching”,
“Exercise”, “Exercise Therapy”, “Massage”, “Pain”, “Ache”, “Musculoskeletal”, “Muscle”,
“Dysfunction”, “Review”, “Meta-Analysis”, “Clinical Guidelines”. Sekene er bygd opp

systematisk ved & kombinere dem med OR og AND.

3.1.2 _Hdndsok og nettsider.
I tillegg til systematiske sok i medisinske databaser er litteraturlisten i de mest sentrale

artiklene og nettsidene til institusjoner som har markert seg i forhold til & utvikle
kunnskapsoversikter og/eller kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer gjennomgatt (The
Royal College of General Practitioners (London), New Zealand National Health Committee,
American Physical Therapy Association, Dutch Royal Physical Therapy Association, Statens
beredning for medicinsk utvardering (SBU, Stockholm), European Cost Action B13

Program).

Inklusjon av meta-analyser, systematiske oversikter og kunnskapsbaserte kliniske
retningslinjer er begrenset til engelsk og nordiske sprak. Der det foreligger flere meta-
analyser, systematiske oversikter eller kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer pa samme
tema har vi tillagt den nyeste storst vekt dersom kvaliteten pa oversiktene ellers synes & vare

like god. Vi har videre valgt & se bort ifra oversikter der det ikke er mulig a skille ut



fysioterapeutiske eller manuell terapeutiske behandlingsmetoder separat, eksempelvis

tverrfaglige multifaktorielle behandlingstiltak.

3.2 Systematisering av kunnskap og niva av dokumentasjon.

Kunnskapsbaserte retningslinjer systematiserer ofte nivé av dokumentasjon ut fra felgende
inndeling: 1) Meget god; en god meta-analyse eller systematisk oversikt med minst én studie
med godt design', 2) God; minst én god studie, 3) Manglende; ingen gode studier (2;3).
Rammevilkarene for denne rapporten tillater ikke sgk etter enkeltartikler og vi har valgt &
modifisere dette med utgangspunkt i Europeiske retningslinjer for behandling av
korsryggsmerter og van Tulder et al’s gradering av nivé av dokumentasjon (4-6): 1) Meget
god; en eller flere gode meta-analyser, systematiske oversikter eller kunnskapsbaserte kliniske
retningslinjer som inkluderer flere RCT med hey metodisk kvalitet og hvor det er konsistent
konklusjon innad i én oversikt eller pa tvers av flere, 2) God; en eller flere systematiske
oversikter eller kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer som inkluderer én RCT med hoy
metodisk kvalitet og/eller flere lavkvalitets RCT og hvor det er konsistent konklusjon innad i
én oversikt eller pa tvers av flere, 3) Begrenset eller motstridende; en eller flere systematiske
oversiktsartikler eller kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer der inkluderte RCT er av lav
kvalitet eller konklusjonene er motstridende, 4) Manglende; systematiske oversikter og
kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer konkluderer med at det ikke finnes randomiserte

kontrollerte studier pa feltet.

Behandlingseffekt er definert som en statistisk signifikant forskjell (signifikansniva p<0.05) 1
enten smerte, funksjon eller sykefravaer sammenlignet med annen behandling, venteliste eller

placebo (7).

" En studie med godt design defineres som en randomisert kontrollert studie (RCT) med hey metodisk kvalitet.



4.0 Resultater.

Det ble identifisert meta-analyser, systematiske oversiktsartikler og/eller kunnskapsbaserte
kliniske retningslinjer pa effekt av behandlingsteknikker benyttet av fysioterapeuter med
videreutdanning i manuell terapi pé alle anatomiske omrader pa kroppen. Det ble i tillegg
funnet forskning som retter seg mot sykdommer og plager som osteoporose,
stressinkontinens, reumatoid artritt, artrose, hjerneslag, hoftefraktur, astma og generaliserte
muskelsmerter som fibromyalgi. I denne rapporten har vi valgt primaert & inkludere
dokumentasjon rettet mot plager / lidelser tradisjonelt behandlet av manuelle terapeuter (8) og
har valgt & se bort fra osteoporose, reumatiske sykdommer, hjerneslag, hoftefraktur og astma

Vi har i tillegg utelukket primarforebyggende tiltak.
De inkluderte meta-analyser, systematiske oversiktsartikler og/eller kunnskapsbaserte kliniske

retningslinjer er hovedsakelig publisert i perioden fra 2000 til d.d. Resultatene pa

dokumentasjon av behandling er gjengitt i tabeller systematisert etter behandlingsmetoder.

4.1 Spesifikke manuell terapi teknikker.

Lidelse / plage og modalitet Dokumentasjon Ref.
Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet 0-4 Det er meget god dokumentasjon for at (9-13)
uker): Manipulasjon vurdert opp mot placebo. manipulasjon forkorter varighet av smerte og

oker funksjonsnivaet (niva 1).
Dokumentasjon pa langtidseffekt er
begrenset og motstridende (niva 3).

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet > 3 Det er meget god dokumentasjon for at (12-
mdneder): Manipulasjon vurdert opp mot placebo. manipulasjon gir bedre smertelindring enn 14)
placebo (niva 1). Dokumentasjon pa
langtidseffekt er begrenset og motstridende

(niva 3).
Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet 0-4 Det er meget god dokumentasjon for at (12;13)
uker): Manipulasjon vurdert opp mot konservativ manipulasjon har samme effekt som andre

behandling (konvensjonell fysioterapi, trening/ovelser, | konservative behandlinger (niva 1).
ryggskole, oppfolging fra allmennlege).

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet > 3 Det er meget god dokumentasjon for at (12;13)
mdneder): Manipulasjon vurdert opp mot annen manipulasjon har samme effekt som andre
konservativ behandling (analgetika, konvensjonell konservative behandlinger (nivé 1).

fysiotearpi, trening / evelser, ryggskole, sengeleie,
massasje, oppfelging fra allmennlege).

Akutte uspesifikke nakkesmerter (varighet < 3 Det er god dokumentasjon for at dette har (15)
mdneder): Kombinasjon av de vanligste manuell positiv effekt (niva 2).
terapi teknikker (manipulasjon, mobilisering,
massasje, trening/ovelser).

Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet > 3 Det er meget god dokumentasjon for at (16)
mdneder): Manipulasjon versus placebo, venteliste manipulasjon alene ikke har effekt (niva 1).
eller kontrollbehandling (TENS, akupunktur,
analgetika, massasje, trening/evelser).




Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet > 3 Det er god dokumentasjon for at (16)
mdneder): Mobilisering versus placebo, venteliste mobilisering alene ikke har effekt (niva 2).
eller kontrollbehandling (TENS, akupunktur,
analgetika, massasje, trening/evelser).
Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet > 3 Det er god dokumentasjon for at (16)
mdneder): Kombinasjon av manipulasjon, kombinasjon av manipulasjon, mobilisering
mobilisering og massasje versus placebo, venteliste og massasje ikke har effekt (niva 2).
eller kontrollbehandling (TENS, akupunktur,
analgetika, massasje, trening/ovelser).
Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet > 3 Det er god dokumentasjon for at dette har (15;16)
mdneder): Kombinasjon av de vanligste manuell positiv effekt (niva 2).
terapi teknikker (manipulasjon, mobilisering,
massasje, trening/ovelser).
Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet > 3 Det er god dokumentasjon for at en (16)
mdneder): Kombinasjon av de vanligste manuell kombinasjon av manuell terapi teknikker
terapi teknikker (manipulasjon, mobilisering, som ogsd innbefatter trening/evelser har
massasje, trening/evelser) versus trening/evelser alene. | samme effekt som trening/avelser alene
(niva 2).
Akutt whiplash (varighet < 3 mdneder): Mobilisering. | Dokumentasjonen er begrenset og (17-
motstridende med hensyn til om manuell 20)
mobilisering har effekt (niva 3).
Hodepine: Manipulasjon vurdert mot massasje. Det er god dokumentasjon for at 21
manipulasjon har bedre effekt enn massasje
for cervicogen hodepine (niva 2).
Hodepine: Manipulasjon vurdert mot medikamentell | Det er god dokumentasjon for at (21)
behandling. manipulasjon har samme effekt som
medikamentell behandling pa
tensjonshodepine og hodepine relatert til
migrene (niva 2).
Skuldersmerter (rotatorcuff smerte/tendinitter): Det er meget god dokumentasjon for at (22)
Mobilisering i tillegg til trening/evelser. manuell mobilisering gir tilleggseffekt (niva
1).
Skuldersmerter (rotatorcuff smerte/tendinitter): Det er meget god dokumentasjon for at (22)
Mobilisering eller manipulasjon versus injeksjon injeksjon med corticosteroider er mer
med corticosteroider. effektivt enn bade manuell mobilisering og
manipulasjon (niva 1).
Lateral epicondylitt ("tennisalbue”): Mobilisering. Dokumentasjon pa effekt av mobilisering er | (23)
mangelfull og motstridende (niva 3).
Carpal tunnell syndrom: Mobilisering av handrotens | Dokumentasjon pa effekt av mobilisering er | (24)

carpalben.

mangelfull (niva 3).

4.2  Trening / evelser.

Lidelse / plage

Dokumentasjon

Ref.

Akutte uspesifikke korsryggsmerter
(varighet 0-4 uker): trening/evelser
vurdert samlet.

Det er meget god dokumentasjon for at ryggevelser | (5-
ikke har effekt (niva 1).

7;9;10;14;25)

Akutte uspesifikke korsryggsmerter
(varighet 0-4 uker): ovelser for
opptrening av stabiliserende muskulatur.

Det er god dokumentasjon for at spesifikke evelser | (9)
for dyp stabiliserende muskulatur reduserer
risikoen for nye akutte korsryggepisoder (niva 2).

Uspesifikke korsryggsmerter av varighet
4-12 uker: trening/ovelser.

Det foreligger meget god dokumentasjon pa at
trening/evelser har positiv effekt (niva 1).

(9-11;25)




Kroniske uspesifikke korsryggsmerter Det foreligger meget god dokumentasjon pa at (5:7;14;25)
(varighet > 3 mdneder): Trening/evelser trening/evelser har positiv effekt pa smerte og
vurdert samlet. funksjon (niva 1). Resultatene er motstridende
med hensyn til om trening/evelser alene har
effekt pa sykefraveer (niva 3).
Kroniske uspesifikke korsryggsmerter Det foreligger meget god dokumentasjon pa at (5:;14)
(varighet > 3 mdneder): Trening/evelser ingen spesifikke ovelsesregimer er mer effektive
vurdert med hensyn til spesifisitet. enn andre (niva 1).
Kroniske uspesifikke korsryggsmerter Det foreligger meget god dokumentasjon pa at (5)
(varighet > 3 maneder): Trening/evelser trening/egvelser har samme effektivt som
versus fysioterapeutisk behandling bestdende | fysioterapeutisk behandling bestdende av flere
av flere modaliteter. modaliteter (niva 1).
Rehabilitering etter lumbal Det er meget god dokumentasjon for at (25;26)

prolapsoperasjon. Trening / ovelser.

trening/evelser har positiv effekt (niva 1).

Kroniske uspesifikke nakkesmerter (varighet
> 3 maneder): Trening/evelser.

Det er meget god dokumentasjon for at
trening/ovelser har effekt (niva 1).

(15;16;27;28)

Akutt whiplash (varighet < 3 mdneder): Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (17-20)

Trening/evelser. (niva 3).

Skuldersmerter (rotatorcuff Det er meget god dokumentasjon for at (22)

smerte/tendinitter): Trening/ovelser. trening/evelser har positiv effekt (niva 1).

Skuldersmerter (rotatorcuff Det er meget god dokumentasjon for injeksjon (22)

smerte/tendinitter): Trening/avelser versus med corticosteroider er mer effektivt enn

injeksjon med corticosteroider. trening/ovelser (niva 1).

Lateral epicondylitt ("'tennisalbue”): Dokumentasjon pa effekt er mangelfull og (23)

Trening/evelser. motstridende (niva 3).

Carpal tunnell syndrom: Trening/evelser. Dokumentasjon pa effekt er mangelfull og (24)
motstridende (niva 3).

Hofteleddsartrose: Trening/ovelser. Dokumentasjon pa effekt mangelfull (niva 3). (29)

Kneleddsartrose: Trening/ovelser. Det er meget god dokumentasjon for at (29;30)
trening/evelser har positiv effekt (niva 1).

Skade pa ACL, mediale collaterale ligament | Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva | (30;31)

eller menisk, samt postoperative knesmerter: | 3).

Trening/evelser.

Fibromyalgi: Aerob trening. Det er meget god dokumentasjon for at areob (32)
trening har positiv effekt (niva 1).

Fibromyalgi: Styrketrening. Det er god dokumentasjon for at styrketrening (32)
har positiv effekt (niva 2).

Fibromyalgi: Bevegelighetstrening. Dokumentasjon pa effekt er mangelfull (niva 3). | (32)

Stress- eller mixed inkontinens hos kvinner: | Det er meget god dokumentasjon for at (33)

Styrketrening av bekkenbunnsmuskulatur styrketrening har positiv effekt (niva 1).

versus placebo eller ingen behandling.

Stress- eller mixed inkontinens hos kvinner: | Dokumentasjon pé effekt er begrenset og (33)

Styrketrening av bekkenbunnsmuskulatur motstridende (niva 3).

versus elektrostimulering, vaginale koner,

blaeretrening eller kirurgi.

Urininkontinens etter prostatectomi hos Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (34)

menn: Styrketrening av
bekkenbunnsmuskulatur.

(nivé 3).




4.3  Ryggskole.

Lidelse / plage

Dokumentasjon

Ref.

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < 3
mdneder): Ryggskole knyttet til arbeidsplassen.

Det er god dokumentasjon for at ryggskole pa 9)
arbeidsplassen har positiv effekt (niva 2).

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < 3

mdneder): Ryggskole ikke knyttet til arbeidsplassen. 3).

Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva | (6)

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet > 3
mdneder): Ryggskole (setting ikke definert).

motstridende (niva 3).

Dokumentasjonen pa effekt er begrenset og

(14)

4.4  Rad og veiledning.

Lidelse / plage

Dokumentasjon

Ref.

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < 3
mdneder): Girad om & veere mest mulig i aktivitet
og fortsette a delta i / gjenoppta normale
aktiviteter sa fort som mulig, ogsa pa jobb.
Avdramatisere og informere om den gode

Meget god dokumentasjon for at dette
har positiv effekt (niva 1).

(6;9;10;14;25;35)

prognosen.
Akutt whiplash (varighet < 3 mdneder): Radd om & | Det er meget god dokumentasjon for at | (17-20)
opprettholde normal aktivitet vurdert opp mot rad om a opprettholde normal aktivitet i
hvile eller bruk av nakkekrave. den akutte fasen er effektivt
sammenlignet med hvile eller bruk av
nakkekrave (niva 1).
4.5 Immobilisering.
Lidelse / plage Dokumentasjon Ref.

Akutte uspesifikke korsryggsmerter
(varighet < 3 mdneder): Sengeleie.

Det er meget god dokumentasjon for at for akutte
gjentagne smerteepisoder gir sengeleie av 2-7 dagers
varighet en forverring (niva 1).

(6;9;10;14;36)

Akutt whiplash (varighet < 3 Det er god dokumentasjon for at hvile eller bruk av (17-20)
mdneder): Hvile eller bruk av nakkekrave i den akutte fasen er negativt (niva 2).

nakkekrave.

Akutte skader i laterale Det er god dokumentasjon for positiv effekt av 37
ankelligament: Ankelskinne. ankelskinne (niva 2).

Carpal tunnell syndrom: Det er god dokumentasjon for positiv effekt av (24)

Handleddsskinne.

handleddskinne (niva 2).
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4.6  Traksjon.

Lidelse / plage Dokumentasjon Ref.
Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < | Det er meget god dokumentasjon for at traksjon | (6;9;14;25)
3 maneder). Traksjon. ikke har effekt (niva 1).
Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet | Det er meget god dokumentasjon for at traksjon | (14;25)

> 3 madneder): Traksjon. ikke har effekt (niva 1).
Akutte eller kroniske uspesifikke nakkesmerter: | Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva | (15;28)
Traksjon. 3).

Skuldersmerter (ikke definert diagnose): Dokumentasjon pa effekt er mangelfull og (38)
Traksjon. motstridende (niva 3).

4.7  Massasje og tverrfriksjoner.

Lidelse / plage Dokumentasjon Ref.
Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < 3 | Det er god dokumentasjon for at massasje alene (9;25)
mdneder): Massasje som eneste behandling. ikke har effekt (niva 2).

Uspesifikke korsryggsmerter av varighet 4-12 Det er god dokumentasjon for at massasje har (12)
uker: Massasje som eneste behandling. positiv effekt (niva 2).
Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet > | Det er meget god dokumentasjon for at massasje | (12;39)
3 maneder): Massasje som eneste behandling. har positiv effekt pa kroniske korsryggsmerter

(niva 1).

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet > | Det er god dokumentasjon for at en kombinasjon | (39)

3 maneder): Massasje 1 kombinasjon med trening | av massasje og trening/evelser har positiv effekt
/ ovelser. (niva 2).

Tendinitter rundt kneet: Massasje. Dokumentasjon pé effekt er begrenset eller (30)

motstridende (niva 3).
Akutte eller kroniske uspesifikke nakkesmerter: Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva (15;28)
Massasje. 3).
Tendinitter (ikke lokalisert til spesifikt anatomisk | Dokumentasjon pa effekt er mangelfull (nivéa 3). | (40)
omrdde): Dype tverrfriksjoner.
Skuldersmerter (ikke definert diagnose): Dokumentasjon pa effekt er mangelfull og (38)
Massasje. motstridende (niva 3).
4.8 Termoterapi.
Lidelse / plage Dokumentasjon Ref.
Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < | Dokumentasjonen er begrenset (niva 3). (9;14;25)
3 maneder): Termoterapi.
Kneartrose: Termoterapi. Det er god dokumentasjon for at termoterapi ikke (30)
har effekt (niva 2).
Akutte eller kroniske uspesifikke nakkesmerter: | Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva 3). | (15;28)
Varme/kulde behandling.
Skuldersmerter (rotatorcuff Det er meget god dokumentasjon for at injeksjon (22)
smerte/tendinitter): Termoterapi versus med corticosteroider er mer effektivt enn
injeksjon med corticosteroider. termoterapi (niva 1).
Postoperative knesmerter: Termoterapi. Dokumentasjon er begrenset eller motstridende (30)
(niva 3).
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4.9  Elektroterapi.

Lidelse / plage og modalitet Dokumentasjon Ref.

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < | Dokumentasjonen er begrenset (niva 3). (6;14;25)

3 mdneder): TENS.

Akutt whiplash (varighet < 3 maneder): TENS. | Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (17-20)
(niva 3).

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet | Det er meget god dokumentasjon for at TENS (25;41:42)

> 3 mdneder): TENS. alene ikke har effekt (niva 1).

Kneleddsartrose: TENS Det er meget god dokumentasjon for at TENS (30;43)
har positiv effekt (niva 1).

Postoperative knesmerter: TENS. Det er god dokumentasjon for at TENS ikke har | (30)
effekt (niva 2).

Urininkontinens etter prostatectomi hos menn. Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (34)

TENS. (niva 3).

Kronisk smerte (ikke lokalisert til spesifikt Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (44)

anatomisk omrade): TENS (niva 3).

Postoperative smerter (ikke lokalisert til Det er meget god dokumentasjon for at TENS (45)

spesifikt anatomisk omrdde): TENS reduserer forbruket av analgetika postoperatvt
(niva 1).

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < | Dokumentasjonen er begrenset (niva 3). (9;14;25)

3 mdneder): Ultralyd.

Akutt whiplash (varighet < 3 mdneder): Dokumentasjonen er begrenset og motstridende | (17-20)

Ultralyd. (niva 3).

Kroniske uspesifikke korsryggsmerter (varighet | Det er god dokumentasjon for at ultralyd alene (25)

> 3 mdneder). Ultralyd. ikke har effekt (niva 2).

Patellofemoralt smertesyndrom: Ultralyd. Det er god dokumentasjon for at ultralyd alene (30;46)
ikke har effekt (niva 2).

Akutte skader i laterale ankelligament: Dokumentasjonen er begrenset eller (47)

Ultralyd. motstridende (niva 3).

Akutte eller kroniske uspesifikke nakkesmerter: | Dokumentasjonen er motstridende (niva 3). (15;28)

Ultralyd, enten alene eller i kombinasjon med

annen behandling.

Skuldersmerter (sammensatt diagnose eller Det er meget god dokumentasjon for at ultralyd | (22)

adhesiv kapsulitt): Ultralyd. alene ikke har effekt (niva 1).

Smerter / tendinitter fordrsaket av kalknedslag i | Det er god dokumentasjon for at ultralyd har (22;38;48)

sener: Ultralyd. positiv effekt (niva 2).

Lateral epicondylitt ("'tennisalbue”): Ultralyd. | Det er meget god dokumentasjon for at ultralyd | (23;49)
har positiv effekt (niva 1).

Carpal tunnell syndrom: Ultralyd. Det er god dokumentasjon for at ultralyd har (24;48)
positiv effekt (niva 2).

Akutte uspesifikke korsryggsmerter (varighet < | Dokumentasjonen er begrenset (niva 3). (9;14;25)

3 mdneder): Elektroterapi utenom ultralyd

eller TENS.

Skuldersmerter (adhesiv kapsulitt): Laser Det er meget god dokumentasjon for at laser har | (22)

versus placebo. positiv effekt (niva 1).

Skuldersmerter (rotatorcuff smerter / Det er meget god dokumentasjon for at laser (22)

tendinitter). Laser versus placebo. ikke har effekt (niva 1).

Akutte eller kroniske uspesifikke nakkesmerter: | Dokumentasjon pé effekt er motstridende (niva | (15;28)

Laser. 3).

Kroniske leddsmerter: Laser. Det er god dokumentasjon pa at laser anvendt (50)

etter spesifikke doseringsprinsipper har positiv
effekt (niva 2).

> TENS = transcutan elektrisk nervestimulering.
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Artrose: Laser. Dokumentasjon pa effekt er motstridende (niva 3). | (51)
Akilles tendinitt: Laser. Dokumentasjon pa effekt er mangelfull (niva 3). (52)
Lateral epicondylitt ("tennisalbue”): Laser. | Dokumentasjon pd effekt er motstridende (niva 3). | (23)

4.10 Bivirkninger.

Det er rapportert alvorlige komplikasjoner ved manipulasjon av nakke (“vertebrabasolar

accidents”) og korsrygg (cauda equina syndrom) (12;15;53), men sett i forhold til antall

manipulasjonsgrep som utferes er forekomsten av alvorlige bivirkninger imidlertid sveart lav

og eventuelle symptomer som oftest forbigadende og lite alvorlige (12;53). Risiko for alvorlige

komplikasjoner knyttet til manipulasjon av nakke eller korsrygg er i litteraturen estimert til et

sted mellom ett tilfelle per 100 millioner manipulasjoner og faerre enn ett tilfelle per 1 million

behandlinger (12). Alvorlige negative bivirkninger av andre behandlingsmetoder benyttet av

manuellterapeuter og fysioterapeuter er ikke registrert i litteraturen som er gjennomgatt i

forbindelse med utarbeiding av denne rapporten.
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5.0 Avsluttende kommentarer.

Forskning i manuell terapi og fysioterapi er fremdeles en ung disiplin, men tallet pd
vitenskapelige publikasjoner eker for hvert ar (1). Denne litteraturgjennomgangen viser at det
pa verdensbasis foreligger en betydelig mengde forskning innen manuell terapi og fysioterapi.
Innen en rekke omrader er forskningen néd sd omfattende, bade i kvalitet og kvantitet, at man
ved 4 gjore systematiske oversikter og meta-analyser kan trekke konklusjoner vedrerende
effekt av behandlingsmetoder benyttet av manuellterapeuter og fysioterapeuter. Mye av denne
dokumentasjonen implementeres 1 kliniske retningslinjer for & hjelpe manuellterapeuter og
fysioterapeuter til & utove kunnskapsbasert praksis (1;3;9;54). Andre viktige
informasjonskilder som bidrar til kunnskapsbasert yrkesutovelse er PEDro databasen, en

database med vekt pé terapeutiske og forebyggende tiltak innen fysioterapi (1;55).

Systematisk fremstilling av foreliggende dokumentasjon vil, 1 tillegg til 4 frembringe ny
kunnskap og vise hvor forskningen er motstridende, ogsa avdekke kunnskapshull (1). Denne
litteraturgjennomgangen viser at til tross for de senere ars omfattende utvikling pa
forskningssiden har man fortsatt store forskningsmessige utfordringer innen omrader der
dokumentasjonen pa effekt av manuell terapi og fysioterapi per i dag er mangelfull eller
motstridende. Eksempler pé dette fremkommet i denne litteraturgjennomgangen er
langtidseffekt av manipulasjonsbehandling ved akutte og kroniske korsryggsmerter,
trening/evelser pd postoperative knesmerter, bruk av dype tverrfriksjoner og noen former for

elektroterapi.

Den korte tidsramme for utarbeiding av denne rapporten gjor at vare sek er begrenset til
allerede publiserte oversiktsartikler pa feltet (meta-analyser og systematiske oversikter basert
pa Cochrane format) samt kunnskapsbaserte kliniske retningslinjer. Denne type litteratur har
imidlertid flere begrensninger. For det forste kan kvaliteten pa denne type litteratur variere
(1;55;55;56). Dette har vi imidlertid provd & begrense ved bare & inkludere meta-analyser,
systematiske oversikter og kunnskapsbasert kliniske retningslinjer basert pd Cochrane format.
En ulempe med dette er imidlertid at denne litteraturen stiller klart definerte og begrensede
spersmal (56). Dette medferer at det pa en rekke omrader kan finnes gode enkeltstudier pa
effekt av manuellterapeutiske eller fysioterapeutiske behandlingsmetoder, men hvor disse
ikke har vert inkludert i meta-analyser eller systematiske oversikter. Det finnes ogsa

enkeltstuder pd viktige spersmal som cost-benefit (57). Spersmélet som er stilt i oversikten
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kan videre vere begrenset til & vurdere dokumentasjon av en spesifikk behandlingsteknikk,
noe som ofte ikke avspeiler en klinisk hverdag der flere teknikker benyttes kombinert. Et
annet ankepunkt mot denne type litteratur er at man ofte gjor en syntese av studier som er
svaert heterogene med hensyn til intervensjon, anvendte metoder og metodisk kvalitet, noe

som kan pévirke konklusjonen som trekkes (56).

En begrensning ved & basere resultatene av denne litteraturgjennomgangen utelukkende pa
meta-analyser, systematiske oversikter og kunnskapsbasert kliniske retningslinjer er dessuten
at sgkene etter enkeltstudier, ogsa for de aller nyeste oversiktene, ligger flere ar tilbake i tid.
Dette gjor at de nyeste studiene pd manuell terapi og/eller fysioterapi ikke er inkludert 1
oversiktene, og dermed heller ikke 1 denne litteraturgjennomgangen. Eksempelvis faller en

norsk og en finsk studie pa effekt av manuell terapi utenom (58;59).

Denne litteraturgjennomgangen viser at svaert mange behandlingsmetoder benyttet av
manuellterapeuter og fysioterapeuter er veldokumenterte og har positiv effekt overfor en
rekke lidelser og plager i muskelskjelettapparatet. Dagens foreliggende dokumentasjon er
imidlertid ikke tilstrekkelig til & kunne trekke konklusjoner vedrerende behandlingseffekt
(positiv, negativ eller ingen effekt) av alle etablerte behandlingsteknikker. Det ligger viktige
fremtidige utfordringer i & gjore god forskning pd omrader hvor dokumentasjonen per i dag er
mangelfull eller motstridende. Dette vil bidra til at manuellterapeuter og fysioterapeuter i

storst mulig grad kan uteve kunnskapsbasert praksis.
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