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g ProMed’

- dagens programvare

ProMed er dagens programvare

ProMed er behovsstyrt og blir derfor kontinuerlig utviklet med brukerne.
Programmet inneholder i dag funksjoner som tilfredsstiller de krav som settes

til bokferingsloven i forbindelse med at man i Norge i dag ma ha et elektronisk
kassesystem eller at annet tilsvarende system, men ogsa til lover og forskrifter om
journalfering, helseopplysninger og personvern.

ProMed har funksjoner som elektronisk meldingshandtering. Lgsningen gir
muligheter for & handtere blant annet trygdeoppgjer, sykemeldinger,
henvisninger og ikke minst rentgenforespersler, henvisninger og svar.

ProMed har funksjoner som a kunne sende SMS og e-post til pasientene.
De som benytter funksjonen i dag melder at det er en enkel mate a
kommunisere pa nar det gjelder paminnelser om fremtidig time.

Vi har ferdig utviklet en online Booking lgsning som muliggjer at
pasientene kan booke timer i ProMed gjennom internett, da vil pasientene selv
styre timebookingen og terapeutene sparer tid.

ProMed har sammen med Profdoc WinMed laget en tverrfaglig lesning, slik at
terapeutene og legene har mulighet for kontrollert informasjonsutveksling.
Personalia og klinikkens pasientadministrative oppgaver samles i var

«Kasse Resepsjonslgsning».

Obs. Vireduserer prisene pa programvare som er

ngdvendig for & knytte seg til Norsk Helsenett.
Halv pris pa ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2008!

Det er i dag over 4.500 brukere av ProMed

"u Flﬂﬂfﬂll"ﬂl'ﬂ Progremuarciorlonst A5 Boks 50 Opmsal 0679 Dshy
forlaget RS THZ252 1290 Faks 22 6270 66 mio@wiiom  winwsiim

-—



M@TER OG KONFERANSER

Mars

3.-5. Oslo. Kurs i trygdefaglige emner for utenlandsk
utdannede manuellterapeuter som skal bli primeerkontakter.
Pamelding: siri.jensen@medisin.uio.no innen 25. februar.

Annonse

6. Oslo. K1. 10-16. Kollegabasert veiledningsseminar La n d sm ¢te IN ors k
for manuellterapeuter, Oslo kongressenter. M anue I Ite ra p e utfo ren | n g

Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor.
Info og pamelding: www.manuellterapi.net/seminar

6. Oslo. K1. 16.30 Generalforsamling i Manuellterapeutenes Det avholdes landsmgte i
Servicekontor. Oslo kongressenter. Norsk Manuellterapeutforening
8. mars 2008 kl. 17.00

7.-9. Oslo. Tverrfaglig seminar, Oslo Plaza.
pa SAS Radisson Plaza Hotel, Oslo.

Differensialdiagnostikk - et skritt videre. Utdeling av
Muskel&Skjelett Prisen 2008. Arr.: Manuellterapeutenes

Servicekontor i samarbeid med Formidlingsenheten for Saksliste, se www.manuellterapeutene.org
muskel- og skjelettlidelser og Muskel Skjelett Tiaret 2000- Alle medlemmer velkommen!

2010. Info og pamelding: www.manuellterapi.net/seminar.

Program, se midten. Styret

29. Stavanger. Tverrfaglig kurs - overekstremitet.
Arr.: Solaklinikken og Colosseum Klinikken. Info:
manuellterapi.no/dokumenter/DM0000.pdf

April

10.-12. Oslo. Tverrfaglig nakke- og ryggforskningskongress. Norsk Forening for Ryggforskning, Norsk forening for
fysikalsk medisin, Norsk idrettsmedisinsk forening, Norsk spinalkirurgisk forening, kiropraktorforeningen, FFMT, FFI og
NIM. Info: www.ryggforskning.no

12.-13. Oslo. Kurs i undersgkelse og behandling av det asymmetriske barnet for manuellterapeuter.
Arr.: Interessegruppa for barnemanuellterapi i Norsk Manuellterapeutforening.
Info og pamelding: www.manuellterapeutene.org/kurs

Mail
24.-31. Geneve, Sveits. The Spine Week.
Arr.: EuroSpine, the Spine Society of Europe. Program og pamelding: http://www.spineweek.com

Juni
8-13 Rotterdam, Nederland. IFOMT-konferanse. Connecting Science to Quality of life.
Info: www.ifomt2008.nl

21.-22. Lillehammer. Undersgkelse og behandling av cervicogen hodepine. Med professor Gwen Jull og
dr. Shaun O’Leary. Arr.: Muskel Skjelett Fysioterapi i samarbeid med Manuellterapeutenes Servicekontor.
Info: www.manuellterapi.no/dokumenter/lillehammer20000.pdf

September

25.-26. Stockholm, Sverige. 2nd European Congress on Physiotherapy Education. Life long learning:
Developing the Profession. Info: www.lIsr.se

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

A e | l d Q kongresser og seminarer, slik at agendaen blir mest mulig oppdatert.
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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Manuellterapeutenes service-
kontor har inngatt samarbeids-
avtale med Norsk Helsenett.
Norsk Helsenett har tidligere
inngatt lignende avtaler med to
andre organisasjoner, Den norske
legeforening og KS. I forbindelse
med avtaleinngaelsen uttalte mar-
kedsdirekter Hans Petter Krogs-
rud at manuellterapeutene er en
viktig gruppe for utveksling av
informasjon elektronisk i henhold
til nasjonale strategier. Innholdet i
avtalen viser at han snakker alvor.
Avtalen sikrer manuellterapeu-
ters dialog med den viktigste
akteren nar det gjelder elektro-
nisk kommunikasjon i helse- og
sosialvesenet. Den sikrer ogsa at
alle manuellterapeuter far kam-
panjepris pa kr. 8.000,- eks mva.
for standard tilknytning. Det er en
60 prosent reduksjon av tilknyt-
ningsavgiften i forhold til tidligere.

Helsenettavtalen har in sin tur
fort til at programvareleveranderer
har redusert prisene pa tilleggsmo-
duler og krypteringsprogram som
er nedvendige for at pasientjour-
nalprogrammet skal kunne snakke
med helsenettet. Det er snakk om
en halvering av prisene.

Tidligere har de heye kostna-
dene forbundet med helsenett veert
en hemsko for at manuellterapeuter
skal kunne kommunisere elektro-
nisk pa en sikker mate. Na er pri-
sene kommet ned pa et niva som
gjor det hoyaktuelt for & manuell-
terapeuter & koble seg pa nett.

NON O O W

10
13
14
15
16

18

26

27

28
29

Kurs og meter

Redakterens spalte
Innholdsoversikt

Servicekontoret inngar samarbeids-
avtale med Norsk Helsenett

Slik gjor du for 8 komme
pa helsenett

Kliniske tester ved nakkeskade

— Ryggretningslinjer uten
vitenskapelig forankring

Redakterene svarer: Retningslinjer er
en kontinuerlig prosess

Nye retningslinjer for manuellterapeuter
Stetter 12 ukers sykemelding

Mobilisering og kommunikasjon
viktig ved behandling av Bekhterev

Tverrfaglig seminar 7.-9. mars 1 Oslo.
Programoversikt, info om pamelding mm.

The effectiveness of motorised lumbar traction
in the management of LBP with sacral nerve root
involvement: a feasibility study

Patellofemoral smerte forstyrrer sensorikk

Undersekelse av patella
Behandling av iliotibial band friction syndrome

10-1

En presis test for & diagnostisere
cervikogen hodepine

Manuellterapi gunstig ved
cervical spondylose

Minneord over
Jon Helge Hansen




Adresseendringer

Har du nylig byttet adresse
eller arbeidssted? Husk a
melde fra til Servicekontoret,
info@manuellterapi.no.

70 mistet autorisasjonen

70 helsearbeidere mistet autorisasjo-
nen i fjor. Ingen manuellterapeuter
var blant disse, ifelge tall fra Statens
Helsetilsyn. Helsetilsynet behandlet
271 saker i 2007, 19 flere enn aret for.
70 av sakene endte med tilbakekall
av autorisasjonen. 28 sykepleiere,

23 leger og 13 hjelpepleiere mistet
autorisasjonen eller lisensen i 2007.
Ingen manuellterapeuter var involvert
i saker som endte med tilbakekall

av autorisasjon. Bakgrunnen for at
autorisasjon blir kalt tilbake er i de
fleste tilfeller misbruk av rusmiddel.
At helsepersonell innleder seksuelle
relasjoner til pasienter, har ogsa fort
til tilbakekall av autorisasjon i flere
saker.

Fysioterapeuter som
primcerkontaktere

Norsk Fysioterapeutforbund vil
arbeide for at fysioterapeuter skal bli
primeerkontakter. Til Dagens Medisin
uttaler forbundsleder Eilin Ekeland at
fysioterapeuter innen psykiatrisk og
psykosomatisk fysioterapi og idretts-
fysioterapi bor bli primeerkontakter.

Forskning skal lede fil
kiropraktorutdanning

Kirke-, utdannings- og forsknings-
komiteen pa Stortinget ber om at det
legges til rette for en kiropraktor-
utdanning i Norge gjennom etable-
ring av forskning og oppbygging

av lererkrefter pa feltet. Sosial- og
helsedirektoratet har tidligere gatt inn
for a opprette en enhet ber ta sikte pa
a bygge opp dokumentasjon og
kunnskapsgrunnlag for vurdering
av en fremtidig nasjonal kiropraktor-
utdanning om 5-10 &r.
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Manuellterapeutene inngdr samo

Manuellterapeutenes Servicekontor og Norsk Helsenett har
inngdtt en avtale om samarbeid for & knytte manuelltera-
peutene til helsenettet. Leder Peter Chr. Lehne i Manuell-
terapeutenes Servicekontor sier at avtalen kan bidra til en
mer effektiv behandling av muskel- og skjelettpasienter.

Leder Peter Chr. Lehne i Manuellterapeutenes Servicekontor og markedsdirektor i Hans P.
Krogsrud i Norsk Helsenett. Foto: Ellen Appelbom/Norsk Helsenett.

Etter pasientrettighetsreformen i 2006
undersgker og behandler manuelltera-
peuter for trygdens regning uten hen-
visning fra lege. Manuellterapeuter hen-
viser ogsa til spesialisthelsetjenesten,
rentgen/MR, fysioterapeut og har rett til
a sykmelde.

— Manuellterapeuter har en lignende
funksjon som fastleger pa muskel- og
skjelettomradet. Det er viktig at yrkes-
gruppen kan kommunisere elektronisk
med den gvrige helsetjenesten, slik at
behandlingsforlepet kan skje raskt, ef-
fektivt og pa en sikker mate, sier Lehne.

Manuellterapeutenes  Servicekontor
har vurdert forskjellige lesninger for
hvordan manuellterapeuter skal kunne
kommunisere sikkert elektronisk med
spesialisthelsetjenesten, andre deler av

primeerhelsetjenesten og trygdeforvalt-
ningen.

— Etter en totalvurdering har vi kom-
met fram til at bare Norsk Helsenett til-
byr et standardisert og helhetlig opplegg
som vi kan anbefale, sier Lehne videre.

— Norsk Helsenett skal understotte og
legge til rette for at akterene i norsk hel-
se- og sosialsektor kan samhandle og ut-
veksle informasjon elektronisk i henhold
til nasjonale strategier, sier Hans Petter
Krogsrud, markedsdirekter i Norsk Hel-
senett. Manuellterapeutene er en viktig
gruppe for slik samhandling og det er
gjennom dialog og samarbeid at vi kan
legge best mulig til rette for elektronisk
samhandling.

Avtalen med Norsk Helsenett sikrer
at alle manuellterapeuter som knytter



rbeidsavtale mednorsk helsenett

Kampanjetilbud for
alle manvuellterapeuter

Norsk Helsenetts kampanjetilbud gjelder alle
manuellterapeuter, uavhengig av medlemsskap
i Servicekontor eller fagpolitisk organisasjon.

— Servicekontoret er en organisasjon for hele
manuellterapimiljget. Vi gnsker at tilbudet om
helsenett-tilknytning skal komme alle til gode, slik
at vi kan sta sterkere som gruppe, sier Peter Chr.
Lehne.

Han peker pa mulighetene for at manuell-
terapeuter med dette kan forbedre og
effektivisere pasientbehandlingen, i tillegg til at
den merkantile delen av manuellterapeutenes
arbeid blir effektivisert.

— Helsenett-tilknytning vil gi oss et konkur-
ransefortrinn i forhold til andre behandlere pa
muskel- og skjelettomradet. o

seg til helsenettet i 2008 betaler en tilknytningsav-
gift pa 8.000 kroner + mva.

- Tidligere var den heye tilknytningsavgiften en
hemsko for at manuellterapeuter skulle koble seg
pa helsenett. Dette har vi tatt opp med Norsk Hel-
senett, og vi er glade for at tilknytningsavgiften na
er redusert med over 60 prosent.

Samarbeidsavtalen mellom Norsk Helsenett og
Manuellterapeutenes Servicekontor understreker
at det er et mal pa kort sikt & prioriterte relevante
tjenester som sikkert internett og e-post, sending og
mottak av rentgenhenvisninger, henvisninger til
spesialist og epikriser direkte fra journalprogram-
met og kommunikasjon med primeerhelsetjenesten,
etter hvert ogsa kommunikasjon mellom manuell-
terapeut og andre akterer i helsenettet som for ek-
sempel NAV. n

AKTUELT
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Slik gjer du for @ komme pa
helsenett

Du trenger

4 Tilknytning til Norsk Helsenett

4 Lopende abonnement pa Norsk Helsenett

4 Krypteringsprogram, for eksempel Well
Communicator.

4 Tilleggsmodul i pasientjournalprogrammet.

Hva koster det?

n Tilknytning til Norsk Helsenett koster 8.000 kr.
+ mva for manuellterapeuter i 2008, uavhengig av
hvor mange som ellers gjor bruk av Norsk Helse-
netts kampanjetilbud. Dette er en engangsavgift
som inkluderer internettlinje, router/brannmur
med videre.

n Abonnement pa Norsk Helsenett. Her er det ulike
lesninger avhengig av hvor mange e-post-adresser,
funksjoner og bredbandskapasitet som enskes.
NHN-flex med meldingsutveksling via bredbands-
linje, postkasse i helsenettet, support, adgang til
nett og 5 e-poster koster for eksempel 1.790 kr. +
mva. Se priser pA www.nhn.no eller ta kontakt med
Servicekontoret.

n Krypteringsprogram og tilleggsmoduler for pa-
sientjournalprogram, ta kontakt med programva-
releveranderene. Extensor tilbyr Servicekonto-
rets medlemmer 50 prosent rabatt pa elektronisk
meldingshandtering og opptil 50 prosent prisre-
duksjon pa selve programvaren ut 2008. ProMed
tilbyr halv pris pa tilleggsmodulen ProMed Con-
nect i 2008. Se ogsa medlemstilbud www.manu-
ellterapi.no > Helsenett

Tekniske sporsmal?

Ta kontakt med Servicekontorets
dataansvarlige, Jostein Stensland pa
js@manuellterapi.no eller informasjonsmed-
arbeider Espen Mathisen tlf.: 913 00 403

Representanter for Norsk Helsenett vil veere til
stede pa Servicekontorets seminarer 6.-9. mars.
De vil fortelle om innholdet i helsenettet og vaere
tilgjengelige for spgrsmal.
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ETT KLIKK...

Extensor ieverer na. sammen med Well Dia gn 0StiCS - som farste leverandar av
journal og administrasjonssystem til manuellterapeuter - lasning for elektronisk innsending av
sykmelding og oppgjer til NAV. Du bestiller sertifikat, kort og kortleser fra Buypass. slik at meldingene
kan signeres elekironisk, s handteres dette enkelt av Extensor 05 og Well Communicator.

Som en bonus kan du ogs2 sende andre elektroniske meldinger
til andre klinikker, institutter og sykehus. Kryptert sikkert og
raskt. 33 enkel kan teknologien gjere hverdagen dinl

Du er faktisk bare ett klikk unna a sende NAV
oppgjeret ditt via Internett med Extensor 03 og
Well Communicator!

&

| Laqre o svertor alekiTanisk

SPESIALTILEUD TIL ALLE SOM BYTTER TIL EXTENSOR FRA
ANDRE SYSTEM. BYTT TIL EXTENSOR 05 DG FA EUNSTIGE
BETINGELSER!

extensornr
Tel: 75 53 33 00 - E-post: firmapostEextenzor.no

,."' WELLTY

DIAGHNODSTICS

www.extensor.no

L e
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Kliniske tester ved nakkeslengskade

Passive mobilitetstester av blgtvevsstrukturer i den @vre cervicalen
kan veere et verdifullt klinisk verktay ved undersgkelse av pasienter
med nakkeskade. Det viser en studie som manuellterapeut Bertel
Rune Kaale har gjort og som nd er publisert i Manual Therapy.

Studien undersgker om tegn pa fysiske skader fun-
net ved hjelp av tester i klinikken korresponderer
med MRI-funn.

122 personer deltok i studien, 92 pasienter med
og 30 uten diagnosen WAD II. Strukturene som ble
undersgkt var alare og transvers-ligamentene og
tectorial- og posterior atlanto-occipital membra-
nene. Ordineer og vektede kappa-koeffisienter ble
brukt for & male samsvar, mens McNemars test ble
brukt for & vurdere forskjeller i rating.

Bade den kliniske klassifikasjonen og MR-un-
dersgkelsene omfattet fire kategorier benevnt grad
0-3. 0 var en normal struktur, mens 3 indikerte en
struktur med uttalt abnormalitet. I materialet re-
flekterte de fleste abnormale kliniske testene en
hypermobilitet i cervicalen heller enn en hypomo-
bilitet. Samsvaret mellom klinisk undersgkelse og
MR-undersgkelse var, nar det gjelder alle fire kate-
goriene, moderat (0.45-0.60). Resultatene for mem-
branene var noe bedre enn for ligamentene. Der
det ikke var samsvar, var det en tendens til at den
kliniske testen ga lavere
score men ikke mer enn
en grads forskjell. Nar
man kombinerer grad 0-
1 (normal) og 2-3 (abnor-
. mal) ble graden av sam-
svar betydelig bedret
(0.70-0.90). Selv om re-
sultatene av de kliniske
testene var mer konser-
vative enn MR-undersg-
kelsene, er konklusjonen
i studien at de kan veere
verdifulle verktpy i un-
dersgkelsen av WAD-
pasienter. Ytterligere
validitets- og reliabili-
tetstester er imidlertid
nedvendige. n

Kliniske testteknikker.
QDverst tv.: Alare

ligament, overst th.:
Transversligament, nederst
tv.: Tectorial membran,
nederst th.: Posterior at-
lanto-occipital membran.
Testene er noyere beskre-
vet i Manual Therapy.

Bertel Rune
Kaale, Jostein
Krikenes, Grethe
Albrektsen og
Knut Wester:
Clinical assess-
ment techniques
for detecting
ligament and
membrane
injuries in the
upper cervical
spine region—

A comparison
with MRI
results. Manual
Therapy in press,
tilgjengelig

pd nett.
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— Ryggretningslinjer uten vite

Fysioterapeut og professor Jan Magnus Bjordal trakk seg som ekstern
radgiver for de norske ryggretningslinjene. — Flere av anbefalingene nér det
gjelder smertebehandling har ikke tilfredsstillede vitenskapelig forankring, sier han.

Kort om saken

Retningslinjer
for undersgkelse
og behandling
av korsrygg-
smerter ble pu-
blisert i hgst. Se
Muskel&Skjelett
nr. 4/07 for en
presentasjon.

Jan M. Bjordal,
som opprinne-
lig var ekstern
radgiver, har
kritisert ret-
ningslinjene, og
begrunner her
hvorfor.

Even Laerum og
Kjersti Storheim
svarer pa kritik-
ken pa side 11.
De er redaktgrer
for de nye ret-
ningslinjene.

Bjordal sier til Muskel&Skjelett at det er mye bra i
retningslinjene, bade néar det gjelder diagnostikk,
forebygging og epidemiologi. Grunnen til at han
trakk seg er retningslinjenes behandling av smerte-
behandlingsformene ved uspesifikke ryggsmerter.

Bygger pa de europeiske retningslinjene
Den norske forfattergruppen valgte a bygge pa de
europeiske retningslinjene fra 2004 (EUR).

— Dessverre er det betydelige metodiske svak-
heter og feil i EUR sin handtering av ulike smer-
tebehandlingsformer som samlet gjor dem uegnet
som utgangspunkt. Feilaktige konklusjoner i EUR
gjentas i de norske retningslinjene, mens korreksjo-
nene bare nevnes i fotnoter med liten skrift. I stedet
for a bruke EUR som hovedkilde, burde de norske
retningslinjene ha benyttet primeerkildene, altsa de
randomiserte placebo-kontrollerte studiene.

Bjordal tok dette opp tidlig i prosessen. Med
utgangspunkt i primeerstudiene beregnet Bjordal,
som har kunnskapsbasert praksis som sitt hoved-
felt, selv effekten av ulike smertebehandlingsme-
toder. Pa denne maten viste han konkret hvordan
flere av anbefalingene i EUR ikke samsvarte med
litteraturen.

— Det hadde veert interessant hvis EUR hadde
veert konsekvent og ekskludert alle industrifinan-
sierte studier med smertestillende legemidler, slik
som de gjorde med varmebehandlingstudiene, sier
Bjordal.

— Da det siste utkastet til retningslinjer ble lagt
fram i mai i fjor, var saken avgjort. Budskapet nar
det gjaldt behandling av akutte uspesifikke rygg-
smerter var at bare legen og apoteket kunne hjelpe,
samtidig som man sa bort fra nyere studier utfort
etter september 2005. Da trakk jeg meg som ekstern
radgiver, forklarer Bjordal.

Inkonsekvente vurderinger

— Retningslinjene er ikke konsekvente nar det gjel-
der vurderingen av dokumentasjonen. Det virker
som om det gjelder et sett med regler for vurdering
av legemidler, og et annet sett nar det gjelder vur-
dering av ikke-farmakologiske behandlingsmeto-
der. Det er ikke bare de norske retningslinjene som
er inkonsekvente, men det er et generelt trekk ved
ryggretningslinjer internasjonalt.

10 muskel&skjelett nr 1, febr 2008

Jan Magnus Bjordal ensket ikke d stille seg bak ryggret-
ningslinjene som kom i fjor hest. Her forklarer han hvor-
for han trakk seg som ekstern ridgiver.

Noe av problemet tror Bjordal skyldes at man til-
later personer med deklarerte interessekonflikter
med produsenter av smertestillende legemidler a
delta i publikasjoner som foretar vurdering av kon-
kurrerende smertebehandlingsformer.

— Da kan resultatet veere gitt pa forhand, spesielt
hvis forfattergruppen ikke er godt balansert med
involverte behandlergrupper.

Et annet problem er mangelen pa oppfelgingsda-
ta i legemiddelstudier nesten aldri vurderes kritisk
i retningslinjer.

— Situasjonen er at det finnes ingen studier av
smertestillende legemidler pa uspesifikke rygg-
smerter som maler effekter etter at pasienten har
sluttet a ta legemiddelet. Ogsé i de norske retnings-
linjene gar denne svakheten igjen. Det er inkonse-
kvent nar man begrenser anbefalingen av akupunk-
tur med & beskrive effekten som kortvarig, mens
Cochrane-oversikten som ligger til grunn viser at
effekten av akupunktur faktisk vedvarer i minst tre
maneder etter avsluttet behandling.

Et annet omrade som Bjordal mener er inkonse-
kvent handtert, er vektleggingen av den indirekte
dokumentasjonen. Ifglge Bjordal er det ikke gjort
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nskapelig forankring

placebo-kontrollerte studier pa effekten av parace-
tamol nar det gjelder rygg- eller nakke-soylen.

— Den indirekte dokumentasjonen for parace-
tamol stammer stort sett fra studier pa mindre ki-
rurgiske inngrep i munnhulen og hvor relevansen
er diskutabel. Likevel konkluderes det med at det
foreligger god indirekte dokumentasjon for at para-
cetamol har effekt ved ryggsmerter. Pa den annen
side ser retningslinjene bort fra at den eneste sam-
menlignende RCT-studien konkluderer med at pa-
racetamol og ibuprofen virker signifikant darligere
enn varmebehandling. Samtidig finnes det indirek-
te dokumentasjon fra 11 postoperative RCT-studier
med strembehandling som viser god smertelind-
ring ved akutte smerter og 11 RCT studier som viser
gode effekter av TENS ved giktsmerter i kneerne.
Seks av syv foreliggende RCT-studier pa laserbe-
handling av kronisk rygg viser effekter bedre enn
placebo eller lik gvelsesbehandling uten at anbefa-
ling blir gitt. Samtidig finnes 17 RCT-studier med
laserbehandling pa nakkesmerter som samlet viser
en positiv effekt. Alt dette viser at handteringen av
den indirekte dokumentasjonen er inkonsekvent.

Paracetamol pa autopilot

— Det virker som om forfattere av retningslinjer ge-
nerelt gar pa autopilotnar det gjelder aanbefalenoen
av disse legemidlene. Den indirekte dokumentasjo-
nen som finnes for paracetamol ved knesmerter vi-
ser at effekten er under 5% og dermed uten klinisk
betydning. Av den grunn, og siden det ikke finnes
ryggstudier hvor paracetamoleffekten er undersekt
mot placebo, ber paracetamol heller ikke anbefales
for ryggsmerter. Men myten om paracetamolens ef-
fektivitet, ser fortsatt ut til a fa leve. Se for eksempel
pa den siste studien av akutte ryggsmerter som ble
publisert i the Lancet. Det smarte trekket her var
a gi alle pasienter paracetamol og rad om a vaere
fysisk aktiv, mens forseksgruppene fikk henholds-
vis NSAID og mobilisering. Siden verken NSAID

eller mobilisering viste noen tilleggseffekt i denne
studien, skriver the Lancet i en kommentar at «rad
om a veere fysisk aktiv og foreskrivning av parace-
tamol hjelper for de fleste akutte ryggpasienter». In-
gen ser ut til a ha lagt merke til at en av forfatterne
har mottatt stette

som radgiver for et — Det virker som om forfattere av
retningslinjer generelt gir pd autopilot
tamol. I et markeds- 7147 det gjelder d anbefale noen av

legemiddelfirma
som selger parace-

foringsperspektiv
er dette intet min-
dre enn genialt. Her sprer man bade inntrykket av
at paracetamol er effektivt uten & ha testet om det
virker, samtidig som man danker ut to brysomme
konkurrenter.

Bjordal har advart mot de norske og europeis-
ke anbefalingene nar det gjelder paracetamol ved
akutte og langvarige korsryggsmerter og antide-
pressiva ved langvarige korsryggsmerter fordi de
savner vitenskapelig stotte. Nar det gjelder anti-
depressiva bekreftes Bjordals pastand av en nylig
publisert Cochrane-review som ikke finner effekt
utover placebo. En ny analyse fra Food and Drugs
Administration i USA (FDA) viser dessuten at nega-
tive studier med antidepressiva ofte ikke blir publi-
sert. FDAs analyse viste at effektsterrelsen i publi-

disse legemidlene

Les ogsa

Hovedredaktgr Even Laerum og
medredakter Kjersti Storheim svarer pa
kritikken fra Bjordal pa side 11.

Mgtes til debatt pd seminaret i mars
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serte studier er 32% hgyere enn nar de upubliserte
studiene ble tatt med.

— Huva kan grunnen veere til at udokumenterte anbe-
falinger allikevel gis?

— De fleste retningslinjer for behandling base-
rer seg delvis pa vitenskapelig dokumentasjon og
delvis pa grad av enighet. Sammensetningen av
redaksjonen for retningslinjene er dermed viktig.
Dersom en faggruppe har monopol pa en bestemt
behandlingsform, vil favorisering av denne i tverr-
faglige retningslinjer kunne gi dobbel gevinst for
faggruppen. Faggruppen far legitimitet ved at de
driver med virksom behandling. Dessuten styrker
faggruppens relative posisjon overfor andre fag-
grupper seg innen det samme medisinske omradet.
Monopoliserte behandlingsformer som for eksem-
pel legemidler og manipulasjon innen ryggbehand-
ling fungerer pa dette viset som profesjonsbeerere.
De vil dermed, bevisst eller ubevisst, ofte veere gjen-
stand for selektiv promotering av representanter
for sine faggrupper. I retningslinjer kan man godt
bevege seg bort fra fakta og bli enige om at jorden er
flat. Men den stadige tilveksten av nye vitenskapeli-
ge data, vil for eller siden fore til at udokumenterte
preferanser blir avslort for hva de egentlig er.

— Alle hegner om «sine» behandlingsformer
Bjordal papeker at dersom en faggruppe er overre-
presentert i forfattergruppen gir dette mulighet til
a trumfe gjennom sitt syn ved & bruke flertallet i
konsensusdebatten. Bade for de europeiske og de
nye norske retningslinjene for behandling av rygg-
smerter har man tilstrebet en tverrfaglig sammen-
setning.

— Likevel er det diskutabelt om man har lykkes. I
EUR forlot seks av 17 personer forfattergruppen for
retningslinjene ble publisert. Akupunktur ble f.eks.
ikke anbefalt av EUR, noe som neppe ville skjedd
hvis akupunkterene hadde vert bedre represen-
tert. Andre fysiske virkemidler kommer ogsa ofte
skjevt ut pa grunn av manglende brukerrepresen-
tasjon. De norske retningslinjene er spesielt myntet
pa primeerhelsetjenestens handtering av korsrygg-
smerter. For kiropraktorer, manuellterapeuter og
fysioterapeuter utgjer ryggpasientene en vesent-
lig hoyere andel av pasientmassen enn for leger i
primeerhelsetjenesten, og disse faggruppene gir
samtidig uttrykk for sterre faglig interesse for kors-
ryggsmerter enn fastlegene. Allikevel utgjor leger
majoriteten i forfattergruppen av de nye norske
retningslinjene med syv av 11 medlemmer. I tillegg
hadde to leger redakteransvaret inntil man helt pa
tampen av prosessen — etter at endelig utkast forela
— forfremmet en fysioterapeut til medredakter.

Bjordal mener at balanseringen av forfattergrup-
pen kunne ha veert bedre.
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— Men redaksjonen skal ha ros for en bred ho-
ringsprosess hvor en har trukket inn en stor ho-
ringsgruppe, blant annet med pasientforeninger og
andre faggrupper.

Gode alternativer fins

Bjordal mener det ikke kommer tydelig nok fram
at de fleste ryggpasienter kan velge et behandlings-
forlep helt uten legemidler.

- Riktignok finnes det individuelle variasjoner
i effekten av de ulike smertebehandlingsformene,
slik at en behandling kan passe bedre for en pasi-
ent enn for en annen. Men ser vi pa gjennomsnittlig
smertegrad ved behandlingsstart og sterrelsen pa
effektene, sa er disse minst like store i de ikke-far-
makologiske studiene som i legemiddelstudiene.
For eksempel fant jeg den hoyeste gjennomsnitt-
lige reduksjon i smerteintensiteten i en studie med
strombehandling, og ikke i studier med opioider
som en kanskje skulle forvente. Det er ikke slik
at de anbefalte legemidlene virker bedre eller ved
sterkere smerteintensitet, enn de ikke-farmakolo-
giske ved uspesifikke ryggsmerter.

Bjordal tar forbehold nar det gjelder kompliserte
og langvarige smertetilstander etter kirurgi eller
ved nevropatisk smerte.

— Men for den jevne ryggpasient er egentlig mel-
dingen: Velg en smertebehandling som passer for
deg. Det er ingenting i de vitenskapelige data som
tyder pa at de monopoliserte behandlingsformene
er bedre enn andre.

Uavhengig smerteforskning trengs

Bjordal peker pa at legemiddelindustriens makt
over forskningen dominerer tankegangen nar det
gjelder smertebehandling, og at dette kan ha betyd-
ning for vurderingene.

— Legemiddelindustrien star bak tre av fire stu-
dier av den foreliggende dokumentasjonen for
smertebehandling med legemidler. De industri-
finansierte studiene publiseres med mer positive
konklusjoner enn studier finansiert av kilder som
ikke har et profitt-motiv. Studier med negative re-
sultater publiseres ofte ikke. Samlet forer dette til
en forbedring av resultatene i forhold til det man
finner i uavhengig finansierte studier.

Pasienter i legemiddelstudier har sjelden prevd
annen behandling ferst, mens i studier av andre
smertebehandlingsformer er det vanligere at pasi-
entene forst har provd legemidler uten a ha effekt,
for de deltar i studiene.

— En slik forskjell i pasientutvelgelsen for studi-
ene innen de ulike behandlingsformene kan ogsa
tenkes a pavirke resultatene i faver av legemidler,
men dette krever en nogyere analyse innenfor hvert
omrade for vi kan si noe sikkert om dette. n
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Redaktgrene svarer:

— Retningslinjer en kontinuerlig prosess

faglige retningslinjene, ogsa publisert pa www.manuellterapi.no 14.desember
2007. Vi syns det er fint at retningslinjene vekker debatt og interesse, men ensker
med dette & oppklare enkelte uklarheter.

Vi viser til Jan Magnus Bjordals kommentarer til utarbeidingen av de norske tverr-

an Magnus Bjordal hevder at han tok opp metodekritikken tidlig i arbeidet. Bjordal
ble imidlertid invitert som ekstern radgiver varen 2006, over to ar etter at den tverr-
faglige norske arbeidsgruppen hadde startet arbeidet med retningslinjene og et halvt
T etter at litteraturseket var vedtatt avsluttet. Pa tidspunktet Bjordal kom inn i arbeidet
var forsteutkastet ferdig og ble forelagt en gruppe av atte eksterne radgivere, deriblant
Bjordal. For arbeidet med retningslinjene startet ble det enstemmig besluttet i arbeids-
gruppen at de norske retningslinjene skulle baseres pa de Europeiske retningslinjene,
hvis hovedformal nettopp er & tjene som grunnlag for utvikling av nasjonale retnings-
linjer. (Det kan for ovrig bemerkes at det i samtlige fire undergrupper som utarbeidet de
Europeiske retningslinjene ogsa satt norske fagfolk.) Konsekvensen av & felge Bjordals
innspill ville ha veert a starte hele arbeidet med de norske retningslinjene pa nytt og
overprove alt arbeidet som var gjort i de Europeiske retningslinjene, inklusive en rekke
Cochrane-reviews.

tatt til felge. Vi gikk neye igjennom innspillene fra samtlige eksterne radgivere

og i senere instans referansegruppens innspill (til sammen 24 organisasjoner og
institusjoner). Hva gjelder Bjordals innspill konkret har vi nedgardert anbefalingene for
medikamentbruk sammenlignet med anbefalinger gitt i de Europeiske retningslinjene.
Videre har vi gjort oppmerksom pa feil Bjordal har papekt i de Europeiske retningslin-
jene for anbefaling av laser ved langvarige korsryggsmerter, og vi har gjennom fotnoter
omtalt to studier som finner effekt av henholdsvis varmeteppe og TENS overfor pasien-
ter med akutte korsryggsmerter under ambulansetransport til sykehuset. Studiene av
akutte korsryggpasienter som transporteres i ambulanse var pa forhand gjennomgatt av
arbeidsgruppen, men settingen studiene var gjort i ble vurdert & veere betydelig pa siden
av det som er overferbart til den gjennomsnittlige norske akutte ryggpasient.

D et hevdes videre at Bjordals innspill vedrerende smertebehandling ikke har blitt

bindelse vil vi papeke at alle relevante legespesialiteter og evrige yrkesgrupper

var representert med én person hver. Ny medredakter som kom inn sent i proses-
sen er ikke et forsgk pa & «pynte» pa et inntrykk av at redaksjonen ikke var balansert
tverrfaglig sammensatt men var en folge av at vedkommende gjennom hele prosessen
hadde lagt ned et ekstraordineert arbeid blant annet ved & forfatte et eget kapittel om
forebygging og redigere hele dokumentet i sluttfasen.

B jordal kritiserer ogsa arbeidsgruppen for & ha vert skjevt sammensatt. I den for-

dinger i et eget dokument som vi har lagt ut pa vare hjemmesider www.formi.

no sammen med retningslinjene slik at alle har anledning til & foreta sine egne
vurderinger. Utvikling av retningslinjer er en kontinuerlig diskusjon og prosess fordi
det hele tiden kommer nytt tilfang til kunnskapsgrunnlaget. Vi ser frem til videre dis-
kusjoner bade med Bjordal og andre solide fagfolk.

ﬁ vslutningsvis viser vi til at Bjordal ble invitert til & sammenfatte sine innven-

Med vennlig hilsen
Even Laerum og Kjersti Storheim, FORMI.

Dr. med professor Even Leerum,
hovedredaktor for ryggretningslinjene.

Fysioterapeut, dr. scient
Kjersti Storheim, medredaktor.
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Nye retningslinjer for manuellterapeuter

Stotter

Servicekontoret har revidert retningslinjene for
bildediagnostisk utredning og sykmelding.

I forbindelse med forseksprosjektet som ledet fram
til pasientrettighetsreformen i 2006 ble det i 2003
utarbeidet retningslinjer for manuellterapeuters
nye rolle, samt retningslinjer for generell og spesiell
manuellterapiundersgkelse.

Da primerkontaktrollen ble permanent og
landsdekkende ble lov- og forskriftsregler endret.
Siden 2003 har det ogsa skjedd til dels store endrin-
ger i reglene nar det gjelder medisinsk vurdering
av arbeidsmulighet ved sykdom (sykmelding). Det
var derfor behov for 4 oppdatere de gamle retnings-
linjene. Retningslinjene for sykmelding har for ev-
rig ogsa endret navn til «veiledning for medisinsk
vurdering av arbeidsmulighet ved sykdom». Den
inneholder ogsa en veiledning for deltakelse pa
dialogmater.

Pa Servicekontorets kollegasamling 6. mars vil
det bli en innfering i bruk av retningslinjene. Ret-
ningslinjene kan lastes ned fra www.manuellterapi.
no/dokumentasjon/retningslinjer. n

Ratninguleger for

blidediapnowtiik utredning

Servicekontoret
har ansvaret
for ialt syv ulike
retningslinjer. To
retningslinjer er
nylig oppdatert.

Bjarne Hdakons Hansens forslag

Nceringslivets Hovedorganisasjon og Helse- og
omsorgsdepartementet stgtter et forslag fra Arbeids- og inkluderingsminister
Bjarne H&kon Hansen om utvidet sykmeldingsrett for manuellterapeuter.

Arbeids- og inkluderingsdepartementet (AID) fore-
slo i host & utvide manuellterapeuters og kiroprak-
torers sykmeldingsrett fra atte til 12 uker. Samtidig
gikk AID inn for at de samme yrkesgruppene skal
kunne dokumentere eventuelle hinder for arbeids-
relaterte aktiviteter etter atte ukers sykmelding.
Heringsfristen gikk ut like for jul.

Blant hegringsinstanser som er positive er landets
storste arbeidsgiverorganisasjon Neeringslivets Ho-
vedorganisasjon (NHO) og Helse- og omsorgsde-
partementet. NHO forventer at manuellterapeuter
og kiropraktorer far samme oppleeringsprogram i
Inkluderende Arbeidsliv som legene tidligere fikk
tilbud om. Helse- og omsorgsdepartementet mener
en utvidelse av sykmeldingsretten for manuelltera-
peuter og kiropraktorer vil bidra til en mer effektiv
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helsetjeneste i de tilfeller kiropraktorer og manu-
ellterapeuter er hovedbehandler. Departementet
uttaler ogsa at fastlegeordningen som sadan ikke
svekkes med det nye forslaget.

Blant de negative uttalelsene er Legeforeningens
i en seerstilling. Foreningen mener blant annet «for-
slaget er umulig & gjennomfere i praksis». Manuell-
terapi beskrives feilaktig som ett behandlingstiltak
— manipulasjon. Ut fra dette legger Legeforeningen
til grunn at manuellterapeuter ikke kan «koordi-
nere eller kvalitetssikre det totale bildet av diag-
nostikk og behandling». Legene er sa bekymret at
de ber spesielt om et mote med departementet for a
utdype sine synspunkter.

Arbeids- og inkluderingsdepartementet har
enna ikke ferdigbehandlet saken. n
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Mobilisering og kommunikasjon viktig ved Bekhterev

Spesifikk spinal mobilisering reduserer
stivhet hos pasienter med ankylose-
rende spondylitt (Bekhterevs sykdom).
Hvorvidt pasientene oppfatter at de
blir bedre, avhenger imidlertid av
flere forhold enn grad av stivhet og
bevegelighet, viser ny norsk studie.

Av Espen Mathisen

Seks pasienter med Bekhterev med reversible be-
vegelsesinnskrenkninger i ryggen gjennomferte
12 behandlinger med spesifikk spinal mobilisering
(SSM). Bevegelighet ble malt med Schober test, av-
stand fingertupp-golv, myerinometer og thoraxex-
cursjon. Smerte ble malt ved hjelp av VAS-skala,
mens Bath Ankylosing Sponylitis Functional In-
dex ble brukt til & male evne til a utfore aktiviteter
i dagliglivet (ADL). Pasientene ble ogsa intervjuet
om sine erfaringer gjennom semi-strukturerte kva-
litative intervjuer.

Resultatene viste at hos fem av pasientene ble den
spinale bevegeligheten forbedret med 6-38 prosent
og stivheten redusert med 6-82 prosent. Ytterligere
forbedringer ble funnet etter tre maneder. Intervju-
ene viste at pasientene hadde ulike oppfatninger av
hva mindre stivhet betydde for dem. Kommunika-
sjonen med behandlerne og hva de hadde erfart og
leert gjennom behandlingsprosessen hadde stor be-
tydning for hvordan de mestret situasjonen.

Det er de norske manuellterapeutene Anne Marit
Mengshoel og Hilde Robinson som star bak under-

DNABNOR
050 inaks 2006
Tiue Tusen

Avse Ve ﬂENESH

Anne Marit Mengshoel fikk Muskel&Skjelettprisen i 2006 da hun presenterte
studien sin pd manuellterapeutenes seminar. Nd er den publisert i et internasjo-
nalt tidsskrift. Arkivfoto: Espen Mathisen

sokelsen som er publisert i det engelske tidsskriftet
Disability and Rehabilitation. n

Mengshoel AM, Robinson H.: Clinical significance of
specific spinal mobilization for patients with ankylosing
spondylitis evaluated by quantitative assessments and
patient interviews. Disabil Rehabil. 2007 May 10;:1-10

Styrketrening reduserer nakkesmerter

Et enkelt styrketreningsprogam
reduserer smerter i nakken som
fglge av ensidig gientagende arbeid.
Det viser en dansk intervensjonsstudie.

48 kvinner fra syv ulike arbeidsplasser med ut-
preget monotont arbeid deltok. Alle hadde nakke-/
skuldersmerter, men var ellers friske. Personer med
for eksempel artrose, nevrologiske lidelser, fibro-
myalgi eller diskprolaps i nakken ble ekskludert fra
undersgkelsen.

Deltakerne ble fordelt pa tre grupper som en-
ten gjennomforte spesifikk styrketrening, generell
kondisjonstrening pa ergometersykkel eller fikk

helserad og -veiledning. I lopet av intervensjonspe-
rioden pa ti uker trente deltakerne i gjennomsnitt
25-27 ganger i 20 minutter.

Resultatene viser at spesifikk styrketrening var
mest effektivt nar det gjaldt & redusere kroniske
smerter i nakkemusklene hos forsgkspersonene. Ef-
fekten var stort sett uendret ved en kontrolltest ti
uker etter avsluttet treningsperiode.

Kondisjonstrening reduserte ogsa smertene, men
effekten var bare kortvarig og pa langt neer like mye
som styrketreningen.

Styrketreningsprogrammet bestod av fem ovel-
ser med handvekter. Dvelsene er enkle og krever
ikke annet utstyr enn vektene. n
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Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger, kiropraktorer,

Differensialdiagnostikk — et skritt videre

Lgrdag 8. mars

Klokkeslett | Tema Foreleser
0900-1000 Registrering
1000-1015 | Apning
1015-1055 Cauda equina syndrom - bleereforstyrrelser og Nevrolog Ragnar Stien
libidoforstyrrelser.
1055-1135 Differensialdiagnostikk ved urogenitalpatologi og Androlog Stefan Arver
bekkensmerter (menn)
1135-1200 Kaffe, bespk av utstillinger
1200-1240 Differensialdiagnostikk ved urogenitalpatologi og Lege Anny Spydslaug
bekkensmerter (kvinner)
1240-1250 Tid til spgrsmal og diskusjon Stien/Arver/Spydslaug
1250-1350 Lunsj
1350-1420 Nye nasjonale retningslinjer for korsryggsmerter med Professor dr. med.
og uten nerverotaffeksjon. - Til glede og besveer. Even Laerum
1420-1450 Ryggretningslinjer og vitenskaplighet Professor fysioterapeut
Jan Magnus Bjordal
1450-1510 Tid til spgrsmal og diskusjon Leerum/ Bjordal
1510-1540 Kaffe, bespk av utstillinger
1540-1650 Trygghet og muligheter i rollen som primaerkontakt Motivator Frank Beck
1650-1740 Bidrag til Muskel&Skjelett Prisen 2008. Seksjonsoverlege Priskomiteen
Niels Gunnar Juel og professor Jan Magnus Bjordal
1930 «Get together» pa Smaflaskemuseet Sosialt arrangement

0900-0930 Klinisk resonnering i norsk manuellterapi med hensyn til Manuellterapeut
differensialdiagnostikk Jostein Ellingsen
0930-1010 Differensialdiagnose ved cancer Onkolog Stein Kvalgy
1010-1050 Nar bgr man mistenke intrakraniell sykdom eller skade Prof dr.med
ved daglig praksis? Nar bgr man henvise til nevrolog? Rolf Salvesen
1050-1100 Tid til spgrsmal og diskusjon Ellingsen/Kvalgy/ Salvesen
1100-1130 Kaffe, bespk av utstillinger
1130-1200 Kriterier for a henvise til revmatolog, betydningen av en klinisk | Overlege Johannes Nossent
undersgkelse og evt blodprgver
1200-1230 Kriterier og henvisning for ryggkirurgi Overlege Christian Hellum
1230-1240 Utdeling Muskel&Skjelett Prisen Priskomiteen
1240-1340 Lunsj
1340-1420 Myter og realiteter om kvinner og hjertesykdom Dr Maja-Lisa Lgchen
1420-1500 Respetfrie og reseptbelagte legemidler ved muskel- og skjelett- | Overlege Steinar Madsen
lidelser.
1500-1530 Kaffe, bespk av utstillinger
1530-1600 Differensialdiagnose ved ME Dr Paul Kavli
Typiske kliniske tegn og sartrekk
1600-1630 Endokrinologiske sykdommer med symptomer og funn Endokrinolog Thor Haug
fra muskel-/skjelettapparatet
1630-1700 Aktuelle bildemodaliteter ved mistanke om alvorlig patologi. Radiolog Pal Kristiansen
1930- Festmiddag Sosialt arrangement
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fysioterapeuter og annet helsepersonell

Radisson SAS Plaza Hotell, Oslo

Sgndag 9. mars

0900-0940 Manual medicine differential diagnosis in relation to osteopath-
ic principles and practice

Luc Roggen

0940-10.10 | Juridiske aspekter ved akutt innleggelse

Advokat Jan Birger Lgken

1010-1040 Kaffe, utsjekking

1040-1230 Workshops

Parallelle sesjoner

Workshop 1

Workshop 2

Workshop 3

Workshop 4

Workshop 5

Norsk Helsen-
ett, elektronisk
samhandling i

Screening av
akuttpasient
ad m norsk ma-

Testing og differen-
sialdiagnostikk av
nevrogene strukturer

Manuellmedisinsk
differensialdiag-
nose i relasjon til

Testing og differen-
sialdiagnostikk av
nevrogene strukturer

norsk helse- nuellterapi i overekstremitet osteopatiske prin- i underekstremitet
og sosialsektor sipper og praksis.

Ellen Appel- Manuellterapeut | Manuellterapeut Manuellterapeute- Manuellterapeut
bom, Norsk @yvind Segtnan Iwan Vos ne og osteopatene Geir Renolen
Helsenett Nils Elling Nupen

og Lars Norderhus

Pamelding

Fortsatt ledige plasser!

Meld deg pa her: www.manuellterapi.net/seminar

Seminaravgifter m. m. (priser etter 10.1.2008)

Medlemmer av Servicekontoret kr. 3900
Ikke-medlemmer av Servicekontoret kr. 5 850
Studenter kr. 1 800
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Abstract

Background: Traction is commonly used for the treatment of low back pain (LBP),

predominately with nerve root involvement; however its benefits remain to be established.

The aim of this study was to test the feasibility of a pragmatic randomized controlled trial to
compare the difference between two treatment protocols (manual therapy, exercise and advice,
with or without traction) in the management of acute/sub acute LBP with ‘nerve root’ involvement.

Methods: 30 LBP patients with nerve root pain were recruited and randomly

assigned to one of two treatment groups. Primary outcome measures were the:
McGill pain questionnaire, Roland Morris disability questionnaire, and the SF36
Questionnaire; recorded at baseline, discharge, 3 and 6 months post-discharge.

Results: 27 patients completed treatment with a loss of another four patients at
follow up. Intention to treat analysis demonstrated an improvement in all outcomes at
follow up points but there appeared to be little difference between the groups.

Conclusion: This study has shown that a trial recruiting patients with ‘nerve root’
problems is feasible. Further research based upon a fully powered trial is required to
ascertain if the addition of traction has any benefit in the management of these patients.

Background

There is ongoing confusion surrounding the use of
traction in the management of low back pain (LBP),
with differences between recommendations in the
UK, New Zealand, Denmark and the USA clinical
guidelines [1]. This is further confounded by a re-
cent Cochrane systematic review which concluded
that ‘traction probably is not effective’, however,
the authors also noted that ‘we lack strong, consistent
evidence regarding the use of traction due to the lack of
high quality studies, the heterogeneity of study popu-
lations, and lack of power. Any future research should
distinguish between symptom pattern and duration and
should be carried out according to the highest methodolo-
gical standard to avoid bias’ [2]. Despite such recom-
mendations, traction continues to be commonly
used by physiotherapists in the management of
LBP; a recent UK- wide survey indicated that 41%
of therapists used traction with 5% of LBP patients,
who almost exclusively presented with ‘nerve root’
problems [3]. Between 3 - 10% of LBP sufferers will
experience ‘sciatica’ or ‘nerve root’ pain, with or
without neurological signs [4-6] with 90% recove-
ring, but a further 10% requiring surgery [6]. Guid-
elines highlight this small group of patients in their
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triage system with the implication that this group
of patients may be more severe, slower to recover,
and may require specialist referral when compared
to ‘simple’ LBP [5, 7-10]. Effective management of
this group of patients is therefore essential to limit
costly onward referral and surgery that may result.

This study was designed to assess the feasibility
of a pragmatic randomized controlled trial (RCT)
designed to examine the effectiveness of traction
with this subgroup of LBP, employing treatment
parameters indicated by clinical practice and ex-
pert opinion [3]. As manual therapy is often used
in conjunction with traction in the management
of ‘nerve root” problems, this study compared the
addition of traction to a manual therapy treatment
protocol (manual therapy, exercise and advice, with
or without traction). The specific objectives of this
study were to ascertain the feasibility of the study
protocol, in particular the screening and adequate
recruitment of ‘nerve root’” patients.

Methods

Ethical approval was granted by the Research
Ethical Committee of the University of Ulster. This



multicentred, pragmatic randomized controlled

trial was set in three physiotherapy departments

in the Down Lisburn Health and Social Care Trust,

Northern Ireland. General Practitioners in this

catchment area were contacted to ensure early re-

ferral to physiotherapy of LBP patients with nerve
root involvement.

Subjects were included if they fulfilled the fol-
lowing criteria:

(i) Aged 18-65 years of age (male and female),
presenting with acute/sub-acute LBP with ac-
companying radiculopathy;

(i) Radiculopathy or ‘nerve root” was identified
by the presence of : Dermatomal pain distri-
bution radiating below the knee (one or both
limbs), of a sharp/severe quality, often worse
in the leg than back (leg pain threshold of 3/10
VAS). With at least one of the following signs
and symptoms:

(@ Pins and needles in the distal dermatome
(where this was present patients with leg pain
were accepted even if not extending below the
knee);

(b) Increased pain in the leg on coughing, sne-
ezing or straining;

(© Neurological deficit i.e. decreased muscle
strength / sensory loss / reflex loss;

(d) Positive straight leg raise test i.e. limb symp-
toms reproduced on SLR test below 90 degre-
es. [5,8,10-12]

(iii) Acute/sub acute LBP, defined as LBP of less
than 12 weeks duration [5, 7], or a recurrent
episode with a pain free period of at least
three months prior to the onset of this epi-
sode. Only one study has considered recovery
rates with ‘sciatica’ [13] and reported that both
back and leg pain decreased, on average, by
69%, and disability decreased by 57% within
one month from onset. Current physiotherapy
practice would suggest that treatment begins
as soon as possible; therefore patients were
accepted after 4 weeks of onset of leg pain.

(iv) Able to attend for physiotherapy 2-3 times a
week for 4-6 weeks

(v) DPatients were literate with English as their
first language.

Subjects were excluded if
they presented with:

(i)  Previous spinal surgery;

(i) Formal therapeutic or medical intervention
within the last three months (eg epidural in-
jection, facet joint block, physiotherapy etc);

(iif) Co-existing conditions (anklyosing spondo-
lytitis, rheumatoid arthritis, spinal stenosis
(diagnosed), spondolythesis, recent spinal
fracture, spinal tumor or a patient where se-
condary metastases was suspected);
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(iv) Concomitant severe medical problem preven-
ting participation in the trial (cardiac condi-
tion, respiratory conditions, neurological dis-
order or organ disease);

(v) Long term oral steroid intake (due to the risk
of osteoporosis);

(vi) Current anti-coagulant therapy or blood clot-
ting disorders;

(vii) Pregnancy;

(viii) History of major psychiatric illness;

(ix) Roland Morris disability questionnaire score
of below 4, and/or a VAS score of less than 3
on a 10 point scale for leg pain (to avoid floor
effects).

Research design

The research design was an investigator-blinded
pragmatic RCT with two active treatment arms.
Two physiotherapists were appointed in each of
the three research sites: these were responsible for
the initial screening of incoming referrals, onward
referral of patients to the research therapist, and
treatment of patients entered into the trial.

The research therapist (who was blind to group
allocation), performed the baseline and outcome
measures. Randomization was performed by an
independent researcher not otherwise involved in
the trial through a pre-determined randomization
table [14]; group allocation was placed in a sealed
opaque envelope and numbered 1 - 30 for each trial
patient. Patients and therapists were instructed not
to reveal to the research therapist the treatment
group to which they had been allocated (Fig 1).

Outcome measures were recorded at base-
line, discharge and again at 3 and 6 months post
completion of treatment; the 3 and 6 month fol-
low-up were completed by post. Primary outcome
measures used were: McGill pain questionnaire
(MPQ)[15 -17], Roland-Morris disability question-
naire (RMDQ) [18], Short-form 36 (SF36) [19], and
the Acute LBP screening questionnaire (ALBPSQ)
[20,21]. Secondary outcomes were recorded at each
treatment session by the treating physiotherapist:
visual analogue scale for back and leg pain (VAS)
[22, 23] and percentage of overall improvement as
perceived by the patient [24]. In addition a medica-
tion diary was recorded by the patient throughout
treatment, and a general questionnaire pertaining
to recurrence, further treatment etc was collected at
3 and 6 months.

Treatment Groups
Manual Therapy Group (MT): Patients randomly as-
signed to this group received manual therapy, exer-
cises and advice.

In the absence of any specific treatment protocol
for the management of ‘nerve root’ this represented
the «best treatment for acute LBP» as designated by
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the Clinical Standards Advisory Group [7] and the
Royal College General Practitioners Guidelines [8].
Treating physiotherapists were limited to using the
techniques contained within the protocol, but were
free to choose the selection of techniques conside-
red most appropriate for that patient at any point

during treatment.

Manual therapy: was defined as any mobilization
and/or manipulation techniques for the spine de-
scribed by Maitland [25] or Cyriax [26]. The physio-
therapist had freedom of choice of which to use and
when, and the spinal regions to which they were
applied. Exercises included specific exercises and/or
advice to stay active; the former included any exer-
cises that the therapist felt was appropriate for an
individual patient e.g. mobilizing exercises, abdo-
minal and back strengthening exercises, extension
exercises or core stability.

Adbvice: to stay active included continuing with
activities or introducing activity e.g. the addition
of short walks, swimming or continuing with re-
duced activities of daily living; gentle mobilizing
or strengthening exercises could also be included.

Relevant advice was also given to the patient e.g.
sleeping positions, sitting positions, education re
prognosis and recurrence rates etc. The «Back Book»
[27], an evidence-based patient education booklet,
was given to all patients by the treating therapist
to reinforce the information verbally given to the
patient.

Traction group (LT): This arm of the trial was
based upon the same intervention as the manual
therapy group but with the addition of motorized
(static) lumbar traction. Lumbar traction was used
initially with these patients but the therapist could
also select to use mobilization techniques in con-
junction with traction, or to exchange traction for
mobilization techniques as the patient improved
(therapist’s clinical judgment). The parameters for
traction application were established from expert
opinion and from the results of a UK wide survey
(Table 1).

Excluded treatments
Patients were not permitted to receive any other
types of manual therapy (e.g. Mulligan, McKenzie

Patient referred to
physiotherapy
departments DLT via
GP

v

Referrals screened by research therapists
(appointed within each trust), potential trial
patients identified and passed to principle

researcher

v

Patient screened via telephone interview by
principle researcher. On meeting inclusion
criteria and expressing a willingness to
participate they will be invited to attend for
further assessment for inclusion in the

Patients not fulfilling the
criteria or who do not
wanl lo participate will be
study returned to routine care,

E—

Patients fulfiling DLT
l urgent criteria will be

I" attendance: Inclusion criteria confirmed, written
consent obtained, pleted.
Randomized (concealed) and begin treatment on

given an appoiniment
with another therapist

measures

the same day

< N

Disch
Manipulative group (MT) Traction group (LT) ™ »  When therapist deems
« Mobilizations + Traction it appropriate from a
« Exercise +  Mobilizations clinical perspective,
» Back Book * Exercises *  When no further
« Back Book improvement -VAS, or
% improvement is
hanged for 4
consecutive

treatments.
Patient fails to attend
three consecutive

.

NS

Qutcome measures

appointments

RMDQ, MPQ-PRI, and
SF36 at baseline,
discharge, 3 & 6 months,
ACLBPSQ baseling
assessment only

VAS, % improvement,
neurclogical and SLR
changes recoded at
baseline & each treatment
session

Medication diary
‘Questionnaire -
recurrence and treatment
at 3 & 6 months.

Figure 1

Assessed for

eligibility (n = 101)

Excluded (n=71)
Not meeting
imclusion criteria (n = T0)
Refused o participate
n=1)

L 4

Randomized (n = 30)

Allecated o LT group Allocated 1o MT group
intervention (n =16) intervention (n= 14)
Received allocated Received allocated
tervention (in = 16} Intervention (n = 14}
‘; L 4
Lost to follow up: Lost to follow up:
*  Postreatment (n = 14), = Post treatment (n =
2 failed 1o complete 13), Mailed to
treatment complele ireatment
+  Zmonth (n=14) * Zmonthin=12), 1
*  Gmonth (nwl3) failed 1o return
1 failed 1o retum oulcomes
outcomes o Gmonthin=10),2
failed 1o return
OUlCOmes

Yy
Completers in = 13) Completers (n = 10}
Figure 2
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regimes), electrotherapy, or any additional inter-
ventions (acupuncture, taping, corset, heel raises)
during the intervention period of the trial. These
were excluded as the UK wide survey [3] informing
this trial had not indicated a common use of these
modalities in conjunction with traction.

Statistical analysis

All data were scored and entered onto the Statis-
tical Package for the Social Sciences (version 11)
for analysis. Due to the small sample size and the
chance of Type 2 error, inferential statistics were
not used in the analyses; instead descriptive statis-
tics were employed to compare the data between
the two groups (median and interquartile range,
as data were skewed). Intention to treat analysis
was performed. The imputation method used to
replace missing data for all study participants who
failed to complete treatment or follow up was the
last available score forward method; an alternative
per protocol was also performed for those that com-
pleted treatment and follow up. SF36 was analysed
as norm-based data and presented as component
scores for physical and mental components. Appro-
priate descriptive statistics are presented for base-
line characteristics (Table 2).

Results

A total of 101 patients were screened; 30 patients
entered the trial between March 2004 and February
2005 (Figure 2 CONSORT flow diagram shows the
progression through the trial).

Compliance with treat-

ment and follow up

All patients received the treatment to which they
were allocated; 27 patients completed treatment, 3
patients failed to complete treatment, one patient
was lost to follow up at 3 months and a further three
patients at 6 months (Fig 2). Subjects in each group
received a similar number of treatments (LT, mean
114, SD 5, MT mean 10, SD 3.3) lasting no longer
than 30 min at each session and were seen for treat-
ment on an average of twice weekly (Mean LT 2.3,
SD .79; MT 2; SD .73), ensuring equal contact time
for each group.

Patient demographics

The mean age of patients in the study was 44.1 years
(SD 10 years; range 29 — 60 years); 40% (n = 12) were
male and 60% (n = 18) were female (Table 2). The
mean duration of the current episode of LBP was 7
weeks (SD 2.7 weeks; range 4 — 12 weeks).

The baseline demographics, clinical characte-
ristics, and outcome measure scores showed some
differences between groups; most notably was that
the MT group had a higher proportion off work due
to LBP, a greater history of episodes of LBP, they
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participated less in physical activity and they also
had more neurological signs than the LT group.
These findings are possibly reflected in the higher
median scores for several of the outcome measures
and may have an impact on the results of this study
(Table 2).

Outcomes

Fig 3 — 6 shows the median points for the main
outcomes plotted graphically. These results dem-
onstrate a trend of improvement in both groups at
follow up points but there appears to be little dif-
ference between the two groups. In comparing the
data for those subjects who ‘completed’ the trial
(per protocol) a similar trend was noted with little
effect due to the intention to treat analysis (Table
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3). Change scores between baseline and the three
follow up points demonstrate a similar trend (Table
4).

Percentage of overall improvement (as perceived
by the patient) at completion of treatment was si-
milar for both groups: LT group median score 90%
(IQR 24); MT group 90 % (IQR 22.5). Follow up ques-
tionnaire at 3 and 6 months showed similar results
for both groups. At the 3 month follow up several
patients had sought further treatment: GP (19.2%,
n=5), Orthopaedic Consultant (7.7%, n=2) and Chi-
ropractor (3.8%, n=1). One patient had had surgery
(discectomy) and two patients were awaiting MRL
At the 6 month follow up two patients were waiting
to see an orthopaedic consultant, but despite only
small improvements in pain and disability no other
treatments were sought.

Discussion

Recruitment of ‘nerve root” patients can be difficult
as it has been reported that only 3 -10% of LBP suf-
fers have these symptoms [4-6]. However this study
has demonstrated that a clinical trial with this sub-
group of LBP patients is feasible. Recruitment was
slow and occurred over an 11 month period with 101
patients screened by telephone to achieve the target
of 30 patients for this trial. A larger trial would re-
quire a multi-centered design to successfully recru-
it the numbers required for a fully powered study.
The initial telephone screening procedure imple-
mented in this trial was appropriate, and only one
patient required attendance for further screening
before a descision could be made; furthermore only
one patient refused consent to participate in the tri-
al. Although specific data was not retained on those
excluded from the trial, the most common reasons
were that they did not meet the ‘nerve root’ criteria
or the time from onset of 4-12 weeks. This screening
process ensured recruitment of patients with pre-
dominantly L4/5 and L5/S1 nerve root symptoms;
this is cited as being the most commonly affected
nerve root, and thus this group was considered
representative [5, 28]. This method facilitated the
screening of a large number of patients within a
minimal timeframe, and would be appropriate for
a large multi centre trial.

The results of this study demonstrated an im-
provement in both groups throughout the trial but
with little difference demonstrated between the
groups, however this is to be expected in a group
of this size. Improvement however cannot be attri-
buted to the intervention as natural improvement
can not be discounted as a non-intervention con-
trol was not used in this trial. Additionally, while
there were differences in baseline characteristics
between groups which may have confounded the
results a larger randomised trial would overcome
this. Analysis was completed through the intention
to treat principle (last available score forward met-



hod), however on analysis per protocol the results
demonstrated similar trends.

As this was a feasibility study with a small sam-
ple size and limited statistical power, it may not
detect beneficial effects or important relationships
between variables therefore a sample size calcula-
tion was conducted based on the minimum clini-
cal difference of the RMDQ of 2 points [28]. This
indicated 50 subjects would be required for each
intervention group (90% power, alpha value of 0.05)
and allowing for 15% attrition at three follow -up
points a sample size of 76 subjects per group would
be required for a larger study [14, 29]. This would be
achievable in a multi-centered design.

This study was designed to investigate the feasi-
bility of a trial of traction with a clearly defined
subgroup of LBP patients, who had previously been
identified as the group most likely to receive trac-
tion in routine clinical practice [3]. The presence of
clinically diverse subgroups of LBP patients may
confound broadly based research trials in this area,
as particular treatments may only be effective with
distinct subgroups of subjects. ‘Nerve root’ is per-
haps the most easily identified and arguably the
least disputed subgroup. This study advances pre-
vious work on traction with LBP patients with ‘ner-
ve root’ symptoms in the acute/sub acute phase. A
number of previous RCTs have examined the effec-
tiveness of lumbar traction with this group of pati-
ents; however many of these failed to define ‘nerve
root” adequately [30-33], and many have included
patients outside the acute/sub acute phase [30, 31,
33-37]. Only two previous studies adequately defi-
ned nerve root involvement and included patients
in the acute/sub acute phase [38, 39]: both of these
were rated as low quality studies [40]: one with
positive [38], and one with negative results [39].
However the Larsson [38] study did not employ cli-
nically appropriate treatment parameters, which is
an important issue as it can lead to serious perfor-
mance bias in a trial [40- 42]. The current study has
attempted to address these issues, by establishing
treatment parameters from expert and clinical opi-
nion [3, 40], but it is not possible to state that these
are the ‘best’ treatment parameters available as
treatment doses are difficult to establish. However
these parameters are important in that they are cur-
rently being used by those therapists who feel it is
an effective treatment for this subgroup and in the
absence of ‘best’ treatment doses it is a reasonable
starting point.

Another possible limitation in the design of pre-
vious traction studies has been the use of traction in
isolation, as physiotherapists and other clinicians
tend to work using a polytherapy approach [3, 24,
43 - 46]. Physical therapy is characterised by diverse
combinations of treatments which often move from
passive towards a more active form of treatment in
the latter stages of a management programme [43,
46]. Indeed therapists in this study tended to use a
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combination of all the components of the treatment
protocol i.e. manual therapy and/or traction, ad-
vice and exercise combined in many different ways
throughout the treatment program to reflect the
needs of their patients. Delitto (2005) has suggested
that we have been looking for the ‘magic bullet” for
LBP management, with explanatory trials subjec-
ting all non-specific LBP patients to the same treat-
ments; he has argued that this will not provide the
answers we seek. Instead studies should be plan-
ned that reflect the clinical environment [47]. The
pragmatic randomised trial design used in the cur-
rent study allowed the therapists the flexibility of

treating patients individually using a polytherapy
approach, based upon clinical reasoning, within a
wider research protocol. This design allowed inves-
tigation of the effects of a clinically relevant multi-
modal approach to back pain.

Conclusion

This study has shown that a high quality trial with
patients with lumbo-sacral ‘nerve root” involvement
is possible. The trial design has addressed impor-
tant issues: recruitment of a homogenous subgroup
of patients (acute / sub acute stage of nerve root
irritation/compression), as well as the use of clini-
cally appropriate treatment parameters (treatment
length, frequency and weights). The lack of a clear
tend in the data is perhaps not unexpected in an un-
derpowered study and further research is required
with a fully powered study to ascertain if there is an
effect with the addition of traction to the treatment
protocol of mobilisations, advice and exercise. The
introduction of a control group receiving advice
and medication (as the majority of the patients were
on medication) would further confirm the effects or
non-effects of these interventions on patients with
LBP and ‘nerve root symptoms’.
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Patellofemoral smerte forstyrrer sensorikk

Pasienter med patellofemoral smerte har signifi-
kant darligere felsomhet for beroring pa den vonde
siden sammenlignet med den friske, ifelge norsk
studie.

Arsaken til patellofemorale smerter er ukjent,
men er et av de mest kjente muskel-/skjelettproble-
mer hos voksne og unge voksne. Norske forskere
med manuellterapeut Roar Jensen i spissen har ved
hjelp av Quantitative Sensory Testing undersekt
om pasienter som har patellofemoralt smertesyn-
drom (PFPS) har sensomotoriske forstyrrelser pa
den vonde siden sammenlignet med den friske.

25 pasienter med unilateral PFPS og 23 friske
kontrollpersoner deltok. Hudens temperatur samt
folsomhet for varme, kulde og berering ble under-
sokt.

Undersakelse av patella

Taping av patella anses som et viktig element i be-
handling av patellofemoral smerte. Undersgkelse
av patellas posisjon er nekkelen til suksess. Det har
imidlertid veer stilt spersmal ved reliabiliteten og
validiteten til de teknikkene som brukes til 4 un-
dersgke patellas posisjon. Islay EcEwan og medar-
beidere har derfor undersegkt dette. 24 personer fikk
patalleas posisjon undersgkt av manuellterapeut.

Oversikt over behandling
band friction syndrome

En ny review fra New Zealand har vurdert littera-
turen vedrerende konservativ behandling av ilio-
tibial band friction syndrome (ITBFS). Det ble sokt
i databaser pa nokkelsordet «iliotibial». Bare fire
artikler som omhandlet behandling, ble identifi-
sert. Disse omhandlet intervensjoner som bruk av
NSAIDs, dyp friksjonsmassasje, phonophorese vs.
immobilisering og corticosteriode injeksjoner. Det
er en pafallende mangel pa studier pa omradet, og
kvaliteten pa de studiene som er gjort er lav nar det
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Resultatene viser at pasientene med PFPS hadde
abnormal felsomhet for berering pa den vonde si-
den sammenlignet med den friske. Ogsa sammen-
lignet med kontrollpersonene hadde bade det friske
og det vonde kneet darligere folsomhet. Evnen til
a oppfatte varme og kulde var ogsa nedsatt hos
pasientene. Resultatene indikerer at pasienter med
patellofemoral smerte har en forstyrret sensorisk
funksjon pa bade perifert og sentralt niva.

Jensen R, Hystad T, Kvile A, Baerheim A.: Quantitative
sensory testing of patients with long lasting Patellofemo-
ral pain syndrome. Eur | Pain. 2007 Aug;11(6):665-76.

Resultatet ble sammenlignet med MR. Studien un-
dersgker ogsa intra-tester reliabiliteten av underso-
kelsesteknikken. Resultatene viser god korrelasjon
mellom kliniske testfunn for medio-lateral posisjon
og MR og at inter-tester reliabiliteten er god.

Islay McEwan et al.: The validity of clinical measures of
patella position. Manual Therapy, 12 (2007) 226-230.

av lliotibial

gjelder konservativ behandling av ITBFS. Selv om
det er antatt at konservativ behandling av ITBFS
er virksomt, er det er begrenset dokumentasjon for
dette. Det trengs derfor flere studier pa omradet
med hey metodologisk kvalitet, konkluderer for-
skerne.

Iliotibial band friction syndrome — a systematic review.
Richard Ellis, Wayne Hing, Duncan Reid. Manual Ther-
apy 12 (2007) 200-208.
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En presis test for d diagnostisere
cervicogen hodepine

En cervical fleksjon-rotasjonstest er ekstremt reliabel og har hgy sensivitet og
spesifitet nér det gjelder & finne C1/2 rotasjonsbegrensning hos pasienter med
cervicogen hodepine. Testen er enkel og ikke-invasiv og kan brukes i klinikken.

Det er konklusjonen til Mark Ogince, Toby Hall,
Kim Robinson og A.M. Blackmore som har under-
sokt den diagnostiske validiteten av cervical flek-
sjon-rotasjons test ved C1/2-relatert cervicogen ho-
depine.

Cervicogen hodepine er ifelge International
Headache Society en egen subgruppe. Smerten for-
arsakes av skade eller dysfunksjon i nakkestruktu-
rene. Diagnostisering av ulike hodepiner kan veere
en utfordring, da tegn og symptomer kan veere like.
Spesielt kan det veere vanskelig a skille mellom cer-
vicogen hodepine og migrene. (Lewitt, 1977, Sjaa-
stad og Bowim, 1991, Vernon et al.; 1992, Blau og
MacGregor, 1994).

Cervical fleksjon-ekstensjons test er en enkel
metode for manuell undersgkelse som man mener
kan brukes for & avgjere om det er dysfunksjon i
C1/2-nivaet (Stratton og Bryan, 1994).

I studien deltok 23 personer med cervicogen
hodepine, 23 symtomfrie og 12 personer med aura-
migrene. To testere med henholdsvis 13 og 16 ars
erfaring som manuellterapeuter, benyttet fleksjon-
rotasjontest i undersekelsen. Cervicalen ble fullt
flektert med occiput hvilende mot testerens mage.
Hodet ble sa rotert mot hoyre og venstre (se illus-
trasjon). Begge terapeutene anga om testen var po-
sitiv eller negativ. Reliabiliteten var ekstremt god,
og sensivitet og spesifitet var henholdsvis 91 pro-

'r'r

Illustrasjon fra Manual Therapy: Fleksjon-ro-
tasjonstest med cervical ROM-mdleutstyr.

sent og 90 prosent. Forfatterne konkluderer med at
fleksjon-rotasjonstest kan brukes i differensialdi-
agnostiseringen av hodepine og til a identifisere
bevegelsesrestriksjoner i C1/2-segmentet hos pasi-
enter med cervicogen hodepine.

The diagnostikk validity of the cervical flexion-rota-
tion test in C1/2-related cervicogenic hoeadache. Mark
Ogince, Toby Hall, Kim Robinson, AM Blackmore,
Manual Therapy 12 (2007) 256-262.

Mobillisering av @vre cervical

I'en studie med seks dode personer har E. Cattrysse
og medarbeidere ved det Frie universitetet i Brussel
undersgkt manuell fiksasjon og lasning ved mobi-
lisering av gvre cervical. Ved hjelp av et elektro-
magnetisk apparat ble manuell fleksjon-ekstensjon
i atlanto-occipital og atlanto-axial segmentene ana-
lysert tredimensjonalt. Resultatene viser at fiksa-
sjon reduserer rotasjon og lateral bevegelse, uten at
det influerte pa bevegelsen i leddet som fleksjon-
ekstensjonen var rettet mot. Laseteknikken som ble
undersgkt reduserte alle bevegelseskomponentene

i atlanto-axial-leddet. Cattrysse fortolker resulta-
tene slik at fiksasjon og lasning kan brukes i ulike
situasjoner ut fra hvilken effekt en gnsker 4 oppna
ved manual segmentell fleksjon-ekstensjon i gvre
cervical.

Manual fixation vs locking during upper cervical seg-
mental mobilization. Part 1: An in vitro three-dimension-
al arthrokinematic analysis of manual flexion-extension
mobilization of the atlanto-occipital joint. E. Cattrysse et
al.: Manual Therapy 12 (2007) 342-352.
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Manuellterapi gunstig ved

cervical spondylose

Nakkesmerter som falge av cervical spondylose behandles best med
manipulasjon, mobilisering og @velser eller en kombinasjon av disse

behandlingsmetodene.

Det skriver Allan I. Binder i en oversiktsartikkel i
British Medical Journal. Artikkelen er basert pa lit-
teratur sekt opp i de mest anerkjente medisinske
databasene.

Cirka 2/3 av befolkningen vil for eller siden fa
vondt i nakken. Det naturlige forlop avhenger av
arsaken til smertene. Vanligvis gar smertene over
av seg selv i lopet av dager eller uker, men de kan
ogsa komme tilbake og bli kroniske. I en engelsk
studie der 7.669 voksne personer deltok, svarte 18
prosent at de hadde vondt i nakken. Halvparten av
disse hadde fortsatt smerter etter et ar. Tre ferske
studier har funnet at de sterkeste prediktorene for
darlig prognose er alvorligheten av startsmerter og
vondtiryggen i tillegg til nakkesmertene.

Binder oppsummerer at de fleste typer meka-
niske nakkesmerter responderer gunstig pa kon-
servativ behandling. Nar det gjelder akutte nakks-
merter finner forfatteren noe doku-

som kognitiv behandling i tillegg til fysikalsk eller
mekanisk behandling, ikke har effekt.

Mange pasienter med nevrologiske abnormali-
teter trenger MR-undersgkelse av cervicalen pa et
tidlig tidspunkt, seerlig hvis de har progredierende
myelopati, radiculpati eller store smerter. Nevro-
kirurgisk intervensjon ma vurderes, men utfallet
av dekompresjonskirurgi er ofte skuffende. Cer-
vical radikuloapti har vanligvis et gunstig forlep,
og konservativ behandling har blitt mer populeert.
En randomisert kontrollert studie der kirurgi, fy-
sioterapi og immobilisering viste at kirurgi forte til
mindre smerter etter tre-fire maneder, men det var
ingen forskjell etter et ar.

Allan I Binder: Cervical spondylosis and neck pain. BM]
2007;334:527-531.

mentasjon for at manipulasjon og
mobilisering er effektivt. Det fins
ikke dokumentasjon for at NSAIDs
eller at analegtika har behandlings-
virkning. Dokumentasjonen for at
muskelavslappende legemidler let-
ter smerte mer enn placebo er svak,
men her forekommer bivirkninger . 2 e
i form av desighet. Det er mindre MLy s | .
dokumentasjon for at hjemmegvel- i LEnd-er_ne og Elassisk ﬂk[lp‘lll!l]ﬂ'lll',
ser, pulsede elektromagnetiske felt 3.5 ar delnd
og multimodal terapi har effekt. Oppstart: 21. august
Ved kronisk cervical spondylose - Tuima,
er det moderat dokumentasjon for at 2 & daltid
ovelser er mer effektivt enn analge- :
tika, NSAIDs og muskelavslappen- ety
de. Mobilisering, manipulasjon og T —
ovelser ser ut til & veere like effektivt. . ] .
En studie der ovelser og manipula- HE]EEEEE]JE iy pa iy
sjon ble brukt i kombinasjon viste at (ﬂrﬂm sykepleier) -
kombinasjonsbehandling ga bedre eller medisim mellomdag.
resultat etter tre maneder enn ovel- i
ser og manipulasjon hver for seg. Noe du lurer Fﬂ? "|
Systematiske oversikter viser at det MAS Kongzvn 30, 0193 Oslo b
lkk.,e fins studier som gjrar det mu- TIE 67540607/23304230 FIO- RS -.-I.'l."l.ll-'l.."lll"i L H=ELILE (R Ac)
lig & konkludere om akupunktur og sekretar/dmahs oo e el i
traksjon er virksomt. Det ser ogsa ut wawnahs oo s mma RS RSy
til at psykoterapeutiske teknikker
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Minneord over Jon Helge Hansen

Jon Helge Hansen dede lordag 2. februar, 64
ar gammel. Vi minnes Jon Helge som et raust
menneske bade som leeremester og som venn.
Han leerte oss a tenke kritisk og ikke a ta «eta-
blerte sannheter» som god fisk. Han var anti-
dogmatisk og framsynt.

Jon Helge var en padriver og en foregangs-
mann innen faget sitt. Som manuellterapeut
var han stolt av sitt yrke, og viste tidlig i sin
yrkeskarriere at han hadde ambisjoner om a
videreutvikle sa vel faget som yrket. Han var
forst ute med a gi praksisen sin navnet Institutt
for Manuell Terapi. A profilere manuellterapi
gjennom praksisnavnet brot med fysioterapi-
betegnelsen og viste at Jon Helge sa pa seg selv
forst og fremst som en manuellterapeut. Jon
Helge kjempet for at manuellterapeuter skulle
fa eget ansvarsomrade allerede tidlig pa 70-tal-
let. Det var derfor naturlig for han & stette opp
om og melde seg inn i Norsk Manuellterapeut-
forening da den ble stiftet.

Med sin varme og integrerende stil ble han
det samlende midtpunktet for manuellterapi-
miljeet i Nord-Norge. Det var undervisning,
fagkongresser og fagpolitikk — alt ispedd so-
siale arrangementer som bant miljget sammen.
Han staket pa denne méten ut en kurs for ma-
nuellterapimiljget som har gitt store resultater
for manuellterapien i Norge.

Mange vil forst og fremst huske Jon Helge
som en heflig og lavmelt fagperson med hoy
faglig integritet og en god porsjon humor. Han
fikk tidlig en interesse for den akademiske
tilneermingen til faget. Sammen med Odd
Bakland gjorde han studier pa bekken som re-
sulterte i oppdagelsen av en «ny» anatomisk
struktur. Han fikk antatt artikkelen om dette
i det anerkjente tidsskriftet Anatomica Clinica
i 1984, hvor han beskrev «det aksesoriske ilio-
sacralleddet». Som en kuriositet kan det nevnes
at denne oppdagelsen ble gjengitt i historiebe-
ker brukt i folkeskolen.

Hanskompetanseinnenbekkenleddsproble-
mer kom ogsa frem i flere artikler i fagtidsskrif-
ter og skaffet han kontakter med manuelltera-
pi- og manuell medisinmiljger verden over. Det
forte Jon Helge jorda rundt som foredragshol-
der og motedeltager. Senere ble han en sentral
stottespiller for dannelsen av Landsforening
for Kvinner med Bekkenlgsning, og ga forenin-
gen en kontinuerlig faglig stotte i fagpolitiske

Manuellterapeut
Jon Helge Hansen,
Tromse, ble 64 dr

utspill, konferanser og forskningsprosjekter. I
1990 ledet han den ferste internasjonale kon-
gress innen bekkenproblematikk i Tromse.
Ogsa hans styreverv i «Stettesenter mot incest
og seksuelle overgrep» i Tromsg viser Jon
Helges medmennesklige engasjement.

Jon Helge var en lagspiller og hadde alltid
fokus pa hva som gagnet sak fremfor egen
person. Han var formann i Nordisk Spesial-
gruppe for Manuell Terapi og jobbet aktivt for
a etablere manuellterapistudiet ved Det medi-
sinske fakultet ved Universitetet i Oslo pa 80-
tallet. I 2001 ble manuellterapistudiet en reali-
tet ved Universitetet i Bergen, og Jon Helge ble
engasjert som praksisveileder.

De som fikk gleden av & veere hans studen-
ter forteller at han ga dem selvtillit og var en
god kunnskapsformidler. Han onsket at stu-
dentene skulle bli flinkere enn han selv, bare
slik kunne faget utvikles. Ved siden av under-
visningen i manuellterapi, var Jon Helge ogsa
engasjert i undervisning av medisinerstuden-
ter i funksjonell anatomi.

Miljeet vil savne Jon Helges lune humor og
hans verdifulle refleksjoner. Tankene gar til
hans neermeste, til hans kone Ellen og til barn
og barnebarn som han var sa stolt av.

Kristin Grotting, Jostein
Ellingsen og Lars Lennart Nielsen
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Oppsiktsvekkende gode resultate

‘Klinizk erfaring har vist at Redcord Redcord Stimula muliggjer i !

Stimula er en enda mer effektivog  kontrollert vibrasjon (frekvens, Tilby denne behandlingen til
viktig del av Hf.urat: Pehandling amplitude oqg tid) som kan tilferes dine pasienter og kunder.

enn vi antok pa forhand. lokalt i lukket kinetizk kjede. L es mer om Redcord Stimula
Vi far behandlingsresultater vi aldri Dette skjer via spesielle teknikker e -

har vaert i neerheten av fidligere. og stillinger der man bemyiter

| mange tilfeller oppleves raskere Redcord workstations som hel - Behandingsresultalens bygger b Kinfske
resultat enn man skulle tro var nadvendig verktay. efarngerog oata. Vitenskaply dokumenfasian
mulig. Spesielt gjelder dette Redcord Stimula er etresultatav S0 8 O or
spontaneffekt pa funksjon, samt i flere ars utvikling, systematisk fremskatte sl dokumentason.
smerte-behandling.’ klinizk testing, innsamiing av

Gitie Kirkesoia ; 3
, i erfaringer ofg re-testing.

U redcord’

Redcord AS, PO Box 55, 4520 Staubs, TH: 37 05 97 70, redeond@redoorilcom, wasw. redoordnostimula
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