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| Enkel, effektiv og rimelig
\ hjemmetrening for dine pasienter

Kan tilpasses alle, uansett alder og fysisk form
Med fa og enkle gvelser trener man hele kroppen
Unikt, goy og motiverende

Gir raske resultater

....-r-
= i

Trening i slynger gjor at kroppen ma stabilisere samtidig som
man gjor styrkegvelser. Slik trenes muskelsamspillet, helt fra
de innerste sma stottemusklene til de store, synlige musklene.

Treningsutstyr fra Redcord gir pasienten mulighet til a vedlikeholde
resultatene av behandlingen mellom behandlingstimene! Pasienten kan
enkelt folge det treningsprogrammet du anbefaler, trygt i sitt eget hjem.

Redcord Mini & Redcord Mini m/bred slynge

- Enrimelig og god lesning

- Lett 4 tamed pa reise

- Festesitaket eller henges over en grein, trebjelker ol.

- Instruksjonshefte og gvelsesplakat

- Kan kombineres med Redcord Powergrip og Redcord Sling

Kan ikke kombineres med strikk eller tau.

= - Redcord Mini kr. 1.290,-
Redcord Mini Redcord Mini m/bred slynge kr.1790,-

W Redcord Trainer

- Toppmodellen fra Redcord

- Gir sterre muligheter i forhold til evelser

- Kan kombineres med alle vare produkter, tau,
strikk og slynger

- Festesitaket med to sma vinkelbeslag

- Instruksjonshefte og gvelsesplakat

Redcord Trainer med Redcord Sling

Redcord Trainer kr. 3.295,- ‘

Alle priser er pr. stk inkl mva. Leveres med standard oppheng. Frakt kommeri tillegg.

Passer ogsa perfekt under juletreet!

Gode tilbud ogsa pa:

www.redcord.no/webshop

Kontaktinformasjon:
redcord@redcord.com, tlf 37 05 97 70
www.redcord.no




KURS, M@TER OG KONFERANSER

2010
Januar

22.-24. Oslo. Kurs i triggerpunktbehandling med naler. Kursleder manuellterapeut Petter Bogsti.
Arr.: NMF. For info: www.manuellterapeutene.org > Kurs

30.-31. Lorenskog. Kollegabasert veiledningsgruppe for manuellterapeuter.
Arr.: NMF. For info: www.manuellterapeutene.org > Kurs

Februar

15.-19. Bergen. Radiologikurs for manuellterapeuter. Obligatorisk kurs for
manuellterapeuter som skal bli primeerkontakter. Arr.: SEVU v/Universitetet i
Bergen. For info, se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

Mars

4. Oslo. Kollegabasert veiledningsgruppe for manuellterapeuter.
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. For info og pamelding:
www.manuellterapi.no

i

5.-7. Oslo. Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger, kiropraktorer, fysioterapeuter
og annet helsepersonell. «<Barn og unge — har vi kunnskapen?» Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor.
For info og pamelding: www.manuellterapi.no > Seminar 2010

19. Oslo. Perinatale risikofaktorer som kan fere til funksjonsforstyrresler i gvre cervikal columna. Kliniske konsekvenser i
spedbarnsperioden. For info, se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

April
15.-17. Nottingham, England. Neuromatrix conference. Arr.: NOI2010. Les mer: www.noi2010.com

17.-18. Lorenskog. Kollegabasert veiledningsgruppe for manuellterapeuter. Arr.: NMF.
For info, se www.manuellterapeutene.org

Mal
6.-10. Koln. European Workgroup for Manual Medicine. Workshops. Manuellmedisin for voksne.
For info, kontakt EWMM_2010@manmed.de

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

A e | l d Q kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett.
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.

muskel&skjelett nr. 4, desember 2009 3




ProMed®

for Windows

gir alle terapeutgrupper en effektiv hverdag

Pasientregister Journal Dagbok
Epikriser Regnskap @konomi Resepsjonslgsning

Online Booking Administrasjon av treningssal
Administrasjon av helseforsikring Avtalegiro

SMS, e-post Sykemeldinger

Integrasjon med Exor og Physiotools Henvisninger

Legiokontroll Kobling mot Norsk Helsenett
Integrasjon av WinMed Enkelt NAV oppgjor

Mer enn 4900 brukere i Norge

Kontakt oss for dagens Igsninger

L

a
v EXERCISE V., rganizer >" ‘ :’rc:gralr\;\asre
PhysicTools ) B

Wenk h_ﬁ"":'?;_‘ __"",.E-." o
PROGRAMVAREFORLAGET AS

TIf: 22 62 72 40
www.pvf.no / www.promed.no



Tid for behandlingsstudie

Bertel Rune Kaale ved Firda
fysikalsk-medisinske senter i
Sandane har gjort et stort arbeid
med a dokumentere at organiske
forandringer i gvre cervical kan
veere arsak til langvarige smer-
ter hos nakkeslengpasienter.
Resultatene har potensielt stor
betydning for utvelgelse av pa-
sienter til behandling og hvilke
behandlingstiltak som settes inn.

Det er dessverre ikke gjort
vitenskapelige studier som
viser effekten av det spesielle
behandlingstilbudet i Sandane
og som er tilpasset pasientgrup-
pen. Firda fysikalsk-medisinske
senter har selv veert interessert
i en slik studie. Helsedirekto-
ratet satte i sin tid av 10 mil-
lioner kroner til dette, men ba
samtidig Unifob Helse i Bergen
om & utarbeide en gjennomfa-
ringsplan for studien. Planen
Unifob kom opp med, inkluderte
imidlertid mye mer enn bare
rehabiliteringen pa Sandane.
Prislappen steg ogsa til hele 35
millioner kroner. Den gkte kost-
nadsrammen torpederte dermed
hele behandlingsstudien.

Ifelge pasientorganisasjonen
er tilbudet til nakkepasienter
darlig eller helt fravaerende. Det
er derfor smatt utrolig at en be-
handlingsstudie forelgpig ikke
har blitt noe av. N& haper vi at
noen berster stav av de gamle
planene, justerer dem og ser
til at studien blir gjiennomfert.

s Quattire,

uskel

clett

Innhold

Kurs og meter

Redaktorens spalte
Innholdsoversikt

Skader i ligamenter og membraner
kan fore til nakkesmerter

Nytt laboratorium for
nakkeskadde

Smanytt

Forbigatt i kommunen
—vant i Hoyesterett

En enkel test for
meniskskade

The predictive effect of fear avoidance belief on low 4
back pain among newly qualified health care workers

Kommentar: «Fastleger
—bruk manuellterapeuter!»

Undersgkelse og behandling av
nakkesmerter — retningslinjer

Leger og fysioterapeuter til felts
mot barnemanuellterapi

Barn og unge — har vi kunnskapen?
Seminarprogram og pamelding

30-31




AKTUELT

Skader i ligamenter og
membraner kan veoere arsak
til langvarige nakkesmerter

Manuellterapeut Bertel Rune Kaale forsvarte
fredag 13. november doktoravhandlingen
«Clinical aspects in the late stage of whiplash injury.»

Resultatene fraKaales doktorgradsarbeid
tyder pa at subjektive symptomer og rap-
porterte plager blant nakkeslengskadde
personer kan ha sammenheng med ska-
der i ligamenter og membraner og nak-
ken. Dette gjelder spesielt alare ligamen-
tene gverst i nakken.

Press

Studier som fokuserer pa organiske for-
andringer i nakken som mulig arsak til
kroniske smerter etter nakkesleng, har
ikke veert pa moten pa mange ar. Forsk-
ningen siden 90-tallet har i stor grad
fokusert pa psykososiale faktorer som
arsak til kroniske smerter i nakken etter
nakkesleng. Toneangivende deler av det
norske nakkemiljoet har derfor sett med
ublide oyne pa Kaales forskning. Deka-
nus Leiv Hove ved kirurgiske fag ved
Universitet i Bergen fortalte etter dispu-
tasen at det hadde veert et sterkt press fra
grupper utenfra for & hindre Kaale i a fa
sin avhandling bedemt.

—Det er imidlertid ikke vi som univer-
sitet som skal proves, men doktoranden
som har gjort et hederlig stykke arbeid.
Det er i den akademiske tradisjon at man
legger fram et forskningsarbeide, disku-
terer og bryner seg pa argumenter i full
offentlighet, sa han.

Ufrivillige feringer

Kaale, som i det daglige er manuellte-
rapeut pa Sandane i Sogn og Fjordane,
gjorde rede for innsamlet materiale,
metode og resultater. Forsteopponent
Tor Ingebrigtsen, nevrokirurg og admi-
nistrerende direkter ved Universitetssy-
kehuset i Nord-Norge gratulerte med et
interessant arbeid.

- Avhandlingen bringer ny og viktig
kunnskap for en stor pasientgruppe, sa
Ingebrigtsen.

Kaale understreket at forskningsar-
beidet ikke burde lede til en diskusjon
for eller mot ligamenter eller membraner
som arsak til smerter i nakken etter whi-
plash.

— Det har blitt lagt mange ufrivillige
feringer i debatten. Vi har dessverre ikke
kommet oss ut av det, for det er selvfol-
gelig mange andre strukturer som kan
veere arsak til slike smerter.

I det skriftlige sammendraget peker
da ogsa Kaale pa organiske forandringer
kan veere en arsak, men at det ma forskes
mer pa et storre utvalg for man trekke
sikre og generelle konklusjoner.

Omtale i A-magasinet

Kaales doktorgradsarbeid har for gvrig
ikke gatt upaaktet hen. A-magasinet had-
de samme dag som disputasen foregikk,
en reportasje om diskusjonen som har
oppstatt i kjelvannet av forskningen.

Magasinet skriver at Kaales avhand-
ling nok vil fere til en del diskusjon i for-
sikringsmiljoet. Radgivende lege Marit
Krogh i If sier imidlertid at hun er ikke
redd for at et diagnoseverktoy for nak-
kesleng skal fore til store gkninger i ut-
betalingene.

— Vi har lenge veert pa jakt etter et ob-
jektivt kriterium for a skille plager som
skyldes en ulykke fra smerter som er
vanlige ellers i befolkningen. Det ville
veere veldig nyttig bade for forsikrings-
selskapene og for dem som er skadet,
sier hun.



Disputerte om arsaker til langvarige nakkesmerter

AKTUELT

Ber om studie av behandlingseffekt

- N& er tiden inne for & undersake
behandlingseffektene av nakke-
rehabiliteringen som skjer p&
Sandane. Det sier Marianne
Sunde i Pasientaksjonen for Firda
Fysikalsk-Medisinske Senter.

Hun sier at doktorgradsarbeidet til Bertel Rune
Kaale dokumenterer deler av det diagnostiske ar-
beidet som gjores ved senteret.

— Senteret har imidlertid ogsa oppnadd gode
resultater nar det gjelder behandling av denne pa-
sientgruppen. Tiden er nd inne for & f4 dokumen-
tere behandlingseffekten pd en vitenskapelig mate.

Parkert med hjelp fra Unifob

Etter patrykk fra Pasientaksjonen satte Helsedirek-
toratet i 2007 av 10 millioner kroner til & undersoke
effekten av behandlingen som tilbys pa Sandane (se
Muskel& Skjelett nr. 1/2007). Unifob Helse ved Uni-
versitetet i Bergen ble bedt om & utarbeide et forslag
til en klinisk studie. Deres forslag ble oversendt
i mai 2007, men da var prosjektet sterkt endret og
utvidet til ogsa & gjelde behandling som tilbys nak-
keskadde péa Spesialsykehuset for rehabilitering i

Stavern (Kysthospitalet). Prislappen pa det nye pro-
sjektet ble satt til 35 millioner kroner, tre og en halv
gang mer enn det direktoratet hadde budsjettert
med. Dette forte til at hele prosjektet ble parkert.

Onsker rimeligere studie

—Naé er tiden inne for 4 blase nytt liv i studien av be-
handlingseffekt. En slik studie vil kunne vise hvilke
nakkepasienter som kan dra nytte av behandlings-
tilbudet. Dette er sveert viktig, da det ikke fins noe
behandlingstilbud for nakkeskadde med kroniske
smerter i Norge, sier Sunde.

Hun mener det blir feil & dytte ansvaret for en
behandlingsstudie tilbake pa Bertel Rune Kaale,
slik direktoratet gjor.

— Han har arbeidet lenge med a hjelpe pasienter
som ikke far behandling andre steder. Na ma Hel-
sedirektoratet tre stottende til. Det er underlig at det
skal veere nedvendig med 35 millioner for & finne ut
om behandlinga ved Firda er liv laga.

Sunde mener det ma veere mulig & utarbeide et
enklere og rimeligere studie.

—Men Kaale og de andre pa Firda Fysikalsk-Me-
disinske Senter ma slippe & dra dette lasset alene.
Det er ikke bare Kaale og co. som har ansvar for at
nakkeskadde far hjelp, sier Marianne Sunde. 1

Ny doktor. Ber-
tel Rune Kaale (i
midten) flankert

av (fv.) Liv Inger

Strand, Leiv Hole

0g Jan Magnus
Bjordal. Foto:
Espen Mathisen

Pasient.
Marianne Sunde
vil bldse liv i
behandlingsstudie.
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AKTUELT

Nakkebehandling

Laboratorium for nakkeskadde

Av Espen
Mathisen

Eythor Kristjansson har etablert seg i Oslo med en klinikk som har
spesialisert seg pd undersakelse og behandling av nakke og rygg.
Klinikken har eget laboratorium for pasienter med nakkeskader.

Dr. Eythor Kristjansson demonstrerer nakkelaboratoriumet han har etablert i Oslo. Manuellterapeuter i primaerhelse-
tienesten kan henvise til Kristjansson dersom det er behov for ytterligere utredning. Foto: Espen Mathisen

Kristjansson er opprinnelig fra Island men har ut-
danning i manuellterapi fra Norge. For fem ar siden
tok han doktorgrad ved Universitetet i Reykjavik.
Forskningsinteressen hans har i hovedsak dreid seg
om undersgkelse og behandling av nakkeskader.

NeckCare Unit
Na er han tilbake i Norge og har opprettet en prak-
sis i sentrum av Oslo. Den er for alle med akutte
eller kroniske muskel- og skjelettlidelser, men fort-
satt er han spesielt opptatt av behandling av nakke-
lidelser. Han har med seg et «nakkelaboratorium»
bestdende blant annet av diagnostisk ultralyd og
NeckCare Unit. Dette kommer i tillegg til de gene-
relle og kliniske fysiske undersokelsene.

— The NeckCare Unit er et dataprogram som
inneholder bade nye og kjente undersokelses- og

8 muskel&skjelett nr. 4, desember 2009

behandlingsmetoder for nakkelidelser. Gjennom
dette kan vi vurdere nakkefunksjonene pa en ob-
jektiv og malbar mate, forteller Kristjansson.

Forelopig proves systemet ut ved tre klinikker,
en i Norge, en pa Island og en i Sverige.

— Med tiden er det meningen at behandlere og
pasienter over i hele verden kan ta i bruk NeckCare
Unit via en server pa Internett.

Undersokelser og tester
Kristjansson tar oss med inn og demonstrerer hvor-
dan systemet fungerer.

— Programmet bestar av tre deler. Forste del er
en selvvurderingsdel der pasientene svarer pa
ulike spersmal om aktivitet og smerte. Andre del
brukes til 8 méle bevegelsesutslag i hele nakkesoy-
len og ovre nakkeledd i et tre-dimensjonalt plan.



Pasientens evne til & finne tilbake til den naturlige
hodestillingen, noe som gir indikasjon pa nakkens
stillingssans, males ogsa. Til slutt kan man male
nakkens bevegelseskontroll ved hjelp av et nyutvi-
klet program som heter «Fluen».

Bevegelsesutslag og nakkekontroll males ved at
pasienten bruker en sensor som spennes fast pa ho-
det. Sensoren er knyttet til en PC og dataprogram-
met regner neyaktig ut bevegelsesutslagene og
grad av nakkekontroll. Resultatene fra selv-vurde-
rings- og funksjonsmalene kan lastes ned og lagres
pa behandlerens eller pasientens PC, og skrives ut
som en rapport pa papir.

Behandling
Den tredje delen av programpakken skal etter pla-
nen inneholde to behandlingsmetoder.

— «Fluen» har en behandlingsdel der pasienten
bruker sensoren til 4 folge et objekt - en flue — som
begeveger seg péa en dataskjerm i et uforutsigbart
menster. Denne er allerede pa plass i programmet.
@velsen har ulike vanskelighetsgrader og hensik-
ten er opptrening av nakkens funksjoner slik at pa-
sienter far bedre nakkekontroll.

Dersom pasienten har Internett kan han eller
hun gjennomfere gvelser hjemme pa sin egen PC.
Alternativt kan ovelsene gjores foran datamaski-
nen pa klinikken.

Kristjansson forteller at et gvelsesprogram for be-
visstgjoring av hodets og nakkens stilling i rommet,
samt holdningskorrigerende ovelser, er under utar-
beidelse og skal integreres i programpakken. W

En valid test

«Fluen», brukt som test, regnes som

en valid test. Det kommer fram av en
vurdering gjort av den internasjonale
ekspertgruppen «Bone and Joint Decade
2000-2010 Task Force on Neck Pain and
Its Associated Disorders». De har foretatt
en kritisk gjennomgang av tester som
som brukes for a undersgke pasienter
med nakkelidelser. Gjennomgangen er
publisert i Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics, februar 2009.

AKTUELT

Omlegging av finansieringsordningen

Omleggingen av finansieringordningen for fy-
sio- og manuellterapitjenesten fortsetter i 2010,
varsler regjeringen i statsbudsjettet. Konsekven-
sen kan bli mer helprivat virksomhet og hgyere
pasientbetaling.

Stortinget vedtok i fjor & redusere folketryg-
dens andel av finansieringen av tjenesten og a
overlate en sterre del av finansieringsansvaret
til kommunene. En fjerdedel av omleggingen ble
gjennomfert per 1. juli. | statsbudsjett skriver re-
gjeringen at omleggingen skal viderefgres i avta-
learet 2010/2011.

Dette kan fa konsekvenser i form av gkt beta-
ling for pasientene. Penger som terapeuter med
sma driftstilskudd — mange av dem unge yrkes-
utgvere — har arbeidet inn i trygdepotten, trekkes
na inn og skjevfordeles til fordel for veletablerte
terapeuter med fulle tilskudd.

Terapeuter med sma driftsavtaler far dermed
redusert omsetningen sin kraftig og ma i starre
grad arbeide i helprivat virksomhet og utenfor det
offentlige takstsystemet. O

Sykmeldingsblanketten evalueres

Arbeids- og inkluderingsdepartementet melder
i statsbudsjettet at ordningen med ny sykmel-
dingsblankett og avventende sykmelding skal
evalueres.

Forelgpige resultaterviseratbrukenavavven-
tende sykmelding, som ble innfert i forbindelse
med ny sykmeldingsblankett i fjor, er begrenset.
Departementet iverksetter derfor en evaluering
for & kartlegge hvordan sykemeldingsblanketten
fungerer som et samhandlingsverktay for akta-
rene i hele sykemeldingsforlgpet. Evalueringen
skal blant annet kartlegge bruken av ordningen
med avventende sykemelding, skriver Arbeids-
og inkluderingssdepartementet i sin budsjett-
proposisjon til Stortinget. O

NAV md informere

Datatilsynet palegger NAV & informere pasi-
entene nar de henter inn journalopplysninger i
kontrollgyemed.

NAV har tidligere opplyst at de som hovedre-
gel bare vil informere pasientene nar de henter
inn hele pasientjournalen i forbindelse med en
kontroll. Datatilsynet papeker at informasjons-
plikten gjelder like fullt ved innsyn i deler av pa-
sientjournalene. O
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Tildeling av avtalehjemler

Forbigdtt i kommunen - vant i Hayesterett

Av Espen Mathisen

Hayesterett har demt Larenskog kommune til & betale en
manuellterapeut erstatning pd 250.000 kroner. | tillegg dgmmes
kommunen & dekke 558.419 kroner av manuellterapeutens

saksomkostninger.

Manuellterapeut Sigurd Slastad ble ikke tildelt
driftstilskudd da ledige fysioterapeuthjemler ble
lyst ut i 2004. I stedet inngikk kommunen avtale
om driftstilskudd med fysioterapeuter med mindre
formell utdanning og mer begrenset arbeidserfa-
ring. Hoyesterett har na slatt fast at Slastad skulle
veert tildelt driftstilskuddet.

Eneste med manuellterapiutdanning

Kommunen innremmet ikke feil selv. om kommu-
nehelsetjenesteloven slar fast at avtale skal inngés
med den som er faglig best skikket. Ingen av de an-
dre sgkerne hadde utdanning p& masterniva. Sla-
stad provde a fa en minnelig losning med kommu-
nen da Sivilombudsmannen papekte saksbehand-
lingsfeil, men kommunen nektet. Saken ble derfor
brakt inn for domstolene. Slastad vant i tingretten
og ble tilkjent erstatning og saksomkostninger.
Lagmannsretten papekte ogsa at kommunen hadde
begatt feil, men demte ikke kommunen til a betale
erstatning.

Broet lov og forvaltningsskikk

Heoyesterett har na avsagt endelig dom. I premis-
sene til flertallet heter det bl.a. at Slastad hadde den
klart beste utdannelsen, og var i tétsjiktet nar det
gjaldt arbeidserfaring. Samlet sett finner retten at
kommunens behandling av manuellterapeutens
soknad ikke var i samsvar med forvaltningsloven.
Kommunen har i strid med forvaltningslovens re-
gler til habilitet overlatt saksbehandlingen til insti-
tuttet. Dette er det ikke anledning til. Seerlig sett i
lys av at instituttet innstilte den sekeren som sam-
tidig var medeier i instituttet, anser Hoyesterett
dette for a veere en alvorlig feil.

Erstatning

Hoyesteretts flertall mener det er tilstrekkelig
sannsynliggjort at Slastad ville blitt tildelt drifts-
hjemmelen dersom ikke kommunen hadde begatt
saksbehandlingsfeil. Kommunen ble ikke hort med
at den hadde sokt etter fysioterapigeneralister og
at utdannelse innen manuellterapi l1a pa siden av
kommunens behov. Hoyesterett peker pa at det her
kan synes som om utdannelse innen manuellterapi
ikke ble vurdert som en fordel — snarere en ulempe.
Hoyesterett slar fast at dette er en feil forstaelse og
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en uriktig vurdering av Slastads utdannelse. Hoy-
esterett har med dette slatt fast at utdannelse som
manuellterapeut kan representere en konkurranse-
fordel, men aldri en -ulempe, ved tildeling av kom-
munal avtalehjemmel.

Feilene begatt av kommunen utgjorde etter Hoy-
esteretts syn et ansvarsgrunnlag for kommunen, og
retten fant at en erstatning pa 250.000 kroner til Sla-
stad var passende. Lorenskog kommune demmes
dessuten til a dekke det vesentlige av Slastads saks-
omkostninger. Fradrag ble gjort som folge av dom-
men vedregrende erstatningsummens storrelse.

Stettet av Servicekontoret

Manuellterapeutenes Servicekontor har stettet Sla-
stad bade gkonomisk, ved a utarbeide en sakkyndig
uttalelse og ved a stille med representant som sak-
kyndig vitne i retten. 0

— En viktig dom for

Manuellterapeut Sigurd Sldstad tror
ikke han er den eneste som er blitt
forbigdtt ved tildeling av avtale-
hjemler i kommunene. Han skjgnner
likevel godt at ingen andre har tatt
saken fil Hoyesterett. — Det har veert
hard og intens jobbing i mange ar
under noe som fgltes som en vel-
dig lang mesterskapsforberedelse.

Det tok fem ar fra saken startet til at den ble avgjort
i Hoyesterett. I denne perioden gkte Slastad-famili-
en med tre sma barn. Konsekvensene ville bli store,
ogsa for kone og barn, dersom manuellterapeuten
tapte i rettssalen.

— Det var tungt a tenke pa at vi hadde en sa stor
okonomisk risiko hengende over oss. Jeg er bekym-
ret over rettssikkerheten med tanke pa at det er sa



Tildeling av avtalehjemler

AKTUELT

faget vart

tidkrevende og kostbart & f& svar pa en enkel sak
som dette, seerlig med tanke pa om jeg ikke hadde
orket & fullfere, sier Slastad.

Han takker for stetten han har fatt fra mange
hold underveis. En av de storste utfordringene,
foruten utsiktene til gkonomisk tap og tid brukt til
a arbeide med saken, har veert a forsta norsk lov og
rettspraksis.

— Det menigmann mener er innlysende rett og
riktig nér ikke alltid frem i det juridiske systemet.
Man ma kunne juss like godt eller bedre enn mot-
standeren, i tillegg til & ha loven pa sin side. Jeg tror
ikke det er allment kjent hvor mye norsk lov beskyt-
ter forvaltningen. Valget av advokat har ogsa utro-
lig stor betydning.

Avisoppslag tyder pa at det kan veere flere «Sla-
stad-saker» ute i kommune-Norge, det vil si saker
der tildeling av driftstilskudd ikke skjer ut fra hen-
synet til faglig skikkethet.

— Hvilken betydning tror du denne dommen vil fi for
andre terapeuter i lignende situasjon?

—Jeg er veldig fornoyd med at hoyesterett mener
at relevant utdanning og relevant praksis skal telle
nadr man vurderer begrepet «faglig best skikket».
Dette er veldig viktig for faget vart og dets over-
levelsesmulighet pa sikt. Nar det er knapphet pa
hjemler, ma de som investerer mest i tilegnelse av
kunnskap ikke bli straffet til fordel for andre, uten-
forliggende hensyn som for eksempel bekjentskap
eller gkonomiske hensyn. Dersom vi skal konkur-
rere, ber vi konkurrere om a veere best mulige klini-
kere og ikke pé bekjentskaper, sier manuellterapeut
Sigurd Slastad.

Han héper Hoyesterettsdommen kan skape pre-
sedens slik at andre terapeuter i lignende situasjo-
ner ikke skal matte behove og bruke like mye res-
surser pa a fa sin kompetanse serigst vurdert ut i fra
lovens kriterier. 1

— Jeg er bekym-
ret for rettssiker-
heten med tanke
pd at det er sd
tidkrevende og
kostbart d fi svar
en slik enkel sak
som dette, sier
manuellterapeut
Sigurd Sldstad.
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En enkel test for meniskskade

En enkel test kan erstatte
artroskopiske undersagkelser
for & bekrefte meniskskade.

Smerter i kneet er en vanlig arsak for & kontakte
primeerhelsetjenesten. Den vanligste testen som
brukes for a undersgke meniskskade er McMurrys
test, der pasienten ligger pa rygg og behandleren
roterer det affekterte beinet/kneet i flektert leie. Til
tross for at denne testen er mye brukt, viser studier
at sensitiviteten og spesifisiteten er lav.

Na har amerikanske forskere undersekt valdite-
ten av en ny klinisk test for meniskskade, Thessaly
test (se figur). 57 kvinner og 59 menn med knesmer-
ter deltok. De ble undersgkt klinisk og resultatet av
Thessaly test ble sammenlignet med artroskopi. Re-
sultatene viser at av 66 pasienter med positiv Thess-
aly test, hadde 65 ogsa en artroskopisk verifisert
meniskskade. Det tyder pa at Thessalys test har god
validitet. Forskerne mener at dette er en betydelig
enklere test a benytte enn de tradisjonelle testene.

Bradley K. Harrison, Brian E. Abell, T. Whitney Gib-
son: The Thessaly Test for Detection of Meniscal Tears:
Validation of a New Physical Examination Technique for
Primary Care Medicine. Clin | Sport Med Volume 19,
Nr. 1, januar 2009

Thessaly test. Behandleren holder pasienten i hen-
dene mens pasienten stir pd ett bein og utad- og
innadroterer tre ganger med kneet boyd i 20 grader.
Positiv test defineres som medial eller lateral smerte
over leddene.

Behandling av smertepasienter med depresjon

Kombinert behandling der antidepressive medika-
menter inngar, kan ha en positiv effekt i de tilfeller
pasienten lider av depresjoner i tillegg til muskel-
og skjelettsmerter.

Smerte og depresjoner er de vanligste arsakene
til a oppseke primeerhelsetjenesten. Noen ganger
opptrer disse symptomene samtidig.

I en studie har amerikanske forskere under-
sokt om en kombinasjon av antidepressive medi-
kamenter og kognitiv terapi er bedre enn «vanlig
behandling». 123 pasienter ble randomisert til en
forsgksgruppe, men 127 fikk ordineer behandling
i helsetjenesten. Utfallsmal var depresjon, smerte
og generell bedring malt ved hjelp av henholdsvis
Hopkins Symptom Check List, Brief Pain Inventory
og en egen 7-punkts skala.

12 muskel&skjelett nr. 4, desember 2009

Resultatene viste at pasientene i forseksgruppen
skarte bedre pa alle utfallsmalene enn kontroll-
gruppen.

Tidligere forskning har vist at kombinasjonen
manuellterapi og evelser har god eller bedre effekt
enn kognitiv behandling. Med utgangspunkt i den
aktuelle studien kan det veere grunn til a sperre om
trippelkombinasjonen manuellterapi, ovelser og
antidepressiva kan veere effektiv i behandling av
muskel- og skjelettpasienter som ogsa lider depre-
sjon.

Kroenke K et al.: Optimized Antidpressant Therapy and
Pain Self-management in Primary Care Patients With De-
pressions and Musculoskeletal Pain. A randomized Con-
trolled Trial. JAMA, 27. mai 2009, Volum 301, nr. 20.
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Abstract

Background: Health care workers have a high prevalence of low back pain (LBP). Although
physical exposures in the working environment are linked to an increased risk of LBP, it has been
suggested that individual coping strategies, for example fear-avoidance beliefs, could also be
important in the development and maintenance of LBP. Accordingly, the main objective of this
study was to examine (l) the association between physical work load and LBP, (2) the predictive
effect of fear-avoidance beliefs on the development of LBP, and (3) the moderating effect of fear-
avoidance beliefs on the association between physical work load and LBP among cases with and
without previous LBP.

Methods: A questionnaire survey among 5696 newly qualified health care workers who
completed a baseline questionnaire shortly before completing their education and a follow-up
questionnaire 12 months later. Participants were selected on the following criteria: (a) being female,
(b) working in the health care sector (n = 2677). Multinomial logistic regression analysis was used
to evaluate the effect of physical work load and fear-avoidance beliefs on the severity of LBP.

Results: For those with previous LBP, physical work load has an importance, but not among those
without previous LBP. In relation to fear-avoidance beliefs, there is a positive relation between it
and LBP of than 30 days in both groups, i.e. those without and with previous LBP. No moderating
effect of fear-avoidance beliefs on the association between physical work load and LBP was found
among cases with and without LBP.

Conclusion: Both physical work load and fear-avoidance beliefs matters in those with previous
LBP. Only fear-avoidance beliefs matters in those without previous LBP. The study did not find a
moderating effect of fear-avoidance beliefs on the association between physical work load and LBP.
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Background

The prevalence of low back pain (LBP) among health care
workers is high; studies have found that the 12-month
prevalence is between 45% and 63% [1-5] compared with
40-50% in the general population among employees in
general [6]. When health care students (health care help-
ers and assistants) begin their studies they do not have a
higher prevalence of LBP than that of the same age range
in the general Danish population[7]. Among 5700 health
care students in Denmark, 51% reported LBP trouble at
the end of their education. However, this prevalence
increased to 65% one year later when they were in
employment as health care workers [8]. This difference
between those under education and those in employment
indicates that the high prevalence of LBP may be caused
by factors experienced in the job.

Several well known LBP risk factors are present when
working with care of the elderly: physical strain, such as
heavy manual work; twisting and bending; standing in
forward-bent and twisted postures; poor ergonomic/lift-
ing conditions; and frequent positioning of bedridden
patients [9-11]. Previous studies among health care help-
ers and nurses have found that psychosocial work-related
factors were associated with LBP [9,10,12-14]. However, a
later review concluded that the evidence regarding the
effect of the psychosocial work environment on LBP were
low because of methodological problems [15].

Research suggests that a person's coping style and beliefs
about pain may be relevant in understanding its develop-
ment [16]. In a study of young health care workers and
distribution workers without LBP, it was found that phys-
ical work load was predictive of LBP, but also pain related
fear was found to be important. In the development of
LBP in acute and chronic cases, studies have suggested that
fear-avoidance beliefs are an influential psychological fac-
tor [17-20], and there is some evidence that suggest that
fear-avoidance may play a role when pain becomes
chronic, but little evidence with regard to early stages of
LBP [21]. Fear-avoidance beliefs refer to the fear-induced
avoidance of movements or activities that are expected to
be painful. These beliefs contributes to the development
of musculoskeletal pain into a chronic pain syndrome
[22,23]. In theory, the response to pain can be seen as a
continuum with two extremes: confrontation and avoid-
ance [24]. A person who displays confrontational behav-
iour will strive to return to the normal level of activity,
despite the pain. On the contrary, a person with avoidance
behaviour will avoid those activities that are expected to
cause increased pain, e.g. physical activity. This behaviour
is believed to increase the risk of developing chronic pain
[18,25,26] and is not in accordance with guidelines based
on LBP research, which recommend LBP treatment by
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staying active and continuing normal daily life, including
going to work [27,28].

Nearly all research on fear-avoidance beliefs to date has
been conducted on chronic LBP patients, except a few
studies focusing on acute LBP and fear-avoidance belief.
These last mentioned studies found that high levels of
fear-avoidance beliefs were present already in the early
stages of LBP [18,20,29]. To our knowledge, only Linton
and Buer [30] have studied fear-avoidance beliefs in a
pain-free general population. They concluded that pain-
free people with high fear-avoidance beliefs had a higher
risk of having an episode of back pain and lowered phys-
ical function at follow-up one year later.

In summary, LBP is highly frequent among health care
helpers, and high physical work load is considered a risk
factor. There seems to be moderate evidence showing that
high fear-avoidance is positively associated with LBP
mainly among hospitalized LBP patients. However, spe-
cific knowledge is lacking as to how fear-avoidance beliefs
develop and how it is involved in the development of
LBP. For this purpose it is relevant to study fear-avoidance
beliefs in non-patient and non-chronic populations. As
previous history of LBP is a well-known predictor of later
LBP [31], we believe that it is important to differentiate
between employees with and without previous LBP expe-
rience. Thereby it is possible to study the process of main-
tenance of LBP and the process of developing LBP,
respectively.

Based on a cohort of newly qualified female health care
workers with and without previous LBP experience respec-
tively, the aims of this study were to (a) examine the asso-
ciations between physical work load and the development
of LBP, (b) examine the predictive effect of fear-avoidance
beliefs on the development of LBP, and (c) examine the
moderating effect of fear-avoidance beliefs on the associ-
ation between LBP and physical work load.

Methods

Design

Background: Data used in this study were from a national
survey - the Danish Health Care Worker Cohort-Class of
2004 (DHCWC-2004), a prospective cohort study of all
Danish health care helpers and assistants who qualified in
2004. The health care helpers undergo 14-19 months of
education, depending on the length of their basic school
education. The education of health care assistants (contin-
uation of the health care helper education) takes an addi-
tional 20 months. This study consists of data from
baseline (2004) and the one-year follow-up (2005). In
this article both health care helpers and health care assist-
ants are referred to as health care workers.



Baseline 2004: at baseline, 6329 health care workers were
invited to participate; 5696 completed the baseline ques-
tionnaire (90%). The baseline survey took place shortly
before the students qualified. The questionnaire was com-
pleted during class hours with a researcher from the
research group present, ready to assist if needed.

Follow-up 2005: the follow-up questionnaire was posted
to the participants 12-months after the baseline study,
irrespective of whether they were working in the nursing
or home care sector, whether they had found other areas
of work, or whether they were continuing their education.
Of the 5696 who completed the baseline questionnaire,
3708 (65%) completed and returned the one-year follow-
up questionnaire - see figure 1.

The study has been notified to and registered by the Dan-
ish Data Protection Agency (Datatilsynet, see http://
www.datatilsynet.dk/english for details). Questionnaire-
and register-based studies do not need approval from the
Danish National Committee on Biomedical Research Eth-
ics (Den Centrale Videnskabetiske komité, see http://

www.cvk.sum.dk/ for details).

Outcome variable

Low back pain: information on LBP at follow-up was
measured by using the question of 12-months prevalence
from the Standardised Nordic Questionnaires for the
analyses of musculoskeletal symptoms (SNQ) [32]:
"What is the total length of time that you have had low
back trouble during the last 12 months?" As in the origi-
nal SNQ, the location of the lower back was defined by a
drawing with a marked area. It was divided into 5
response categories: No trouble/1-7 days/8-30 days/more
than 30 days, but not every day/every day. In the statistical
analyses, the last two response categories were combined
into one category ("more than 30 days").

Determinants

Fear-avoidance beliefs: fear-avoidance beliefs at baseline
were measured by the fear-avoidance beliefs question-
naire (FABQ) developed by Waddell et al. [23]. The ques-
tionnaire consisted of two subscales: fear-avoidance
beliefs about work (FAB-work) and fear-avoidance beliefs
about physical activity (FAB-physical activity). The scales
are designed to measure the beliefs about how work and
physical activity effect pain and to what extent these activ-
ities should be avoided. The items measuring fear-avoid-
ance beliefs are mainly designed for work-experienced
chronic patients. Our study population at baseline
encompassed participants without a job the last 14-34
months, except for practical training during their educa-
tion. The participants filled out the questionnaires just
before they qualified and were informed - verbally - to
think of practical training as their work when they filled
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out the questionnaire. Further, not all participants had
had experiences with LBP, so contrary to the introduction
to FABQ made by Waddell et al. (1993), who focused only
on pain in the back, this study asked the respondents to
state how their work and their physical activity affected
pain in their back as well as in their neck and shoulders.
Only healthcare students with musculoskeletal pain
(neck, shoulder and upper or low back pain) during the
previous 12 months were requested to answer the ques-
tions on fear-avoidance beliefs at the baseline measure-
ment. The FAB-work and FAB-physical activity were
measured with a shortened version of the FABQ (items
number 1, 2, 3, 4, 12, 13, 14 in the original). Each item
was scored on a rating scale from 0 to 6 points: 0 = disa-
gree, 3 = unsure, and 6 = agree. An example of an item
from the FAB-work scale is: "I should not do my normal
work with my present pain". An example of an item from
the FAB-physical activity scale is: "My pain was caused by
physical activity". The questions were translated by expe-
rienced researchers and tested in a qualitative pilot study
(N =31).

Because FAB-physical activity and especially FAB-work
had an asymmetric distribution (skewness 0.254 and
1.604, std.error of skewness 0.056 and 0.063, respec-
tively), z-scores were computed for both and standardized
so the mean was zero. Converting scores to a z-score is a
way of standardizing them. High scores indicated
increased levels of fear-avoidance beliefs. A factor analysis
confirmed the 2-factor structure of the fear-avoidance
beliefs questions and Cronbach's alpha for FAB-work and
FAB-physical activity was 0.80 and 0.73, respectively.

Physical work load: physical work load at follow-up was
measured as unfavourable postures of the body: bending,
twisting, kneeling or squatting as well as handling heavy
loads during work. Fourteen items were used to describe
these postures. Three items described postures of the
trunk: strongly inclined, twisted and laterally bent. Two
items described positions of the arms: one arm above
shoulder height, and two arms above shoulder height.
Three items described the position of the legs: squatting,
kneeling on one or both knees, walking or moving. Three
items described lifting of weights with the trunk upright
and three items described lifting with the trunk inclined
60 degrees: light (up to 10 kg.), medium (10- 20 kg.) and
heavy (more than 20 kg.). The items were also presented
as pictograms. The answers were given on a 5-point rating
scale ranging from "never" to "very often" [33]. All the
questions were transformed into a physical work load
index developed and validated by Hollmann [33], where
each question had a weighted value. These values were
aggregated to one value which estimated the total load of
the lumbar spine in the job. The scale was categorized
into: low physical work load (0-11.17), medium physical
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N=6365 All 2004 classes of newly
qualified health care students in Denmark

2004
Baseline

n=669 (10%)
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2005
1. follow-up

Figure |
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work load (11.17-19.43), and high physical work load
(19.43-52.56).

Covariates

Age: age was categorised into 10-year intervals: < 19 years
of age, 20-29 years of age, 30-39 years of age, 40-49 years
of age and > 50 years of age.

Leisure time physical activity: to measure leisure time
physical activity we used a slightly modified version of the
question from Saltin and Grimby [34]: " If you should
describe your spare time physical activities including
transport to work, which group below do you belong to?"
in four response categories: almost physically passive < 2
hours/week, little physical activity 2-4 hours/week, fatigu-
ing activity 2-4 hours/week, regularly strenuous hard
training > 4 hours/week.

Smoking: smoking was assessed by asking "Do you smoke
every day?" with three response categories: (1) yes, (2) no,
but I have smoked before, (3) no, I have never smoked.

Body Mass Index: weight and height were reported in
order to compute a BMI index. BMI < 18.4 kg/m2 = under-
weight, BMI 18.5-24.9 kg/m2 = normal weight, BMI 25.0-
29.9 kg/m2 = overweight and BMI > 30.0 kg/m2 = obese.

Psychosocial work factors: psychosocial work factors were
measured at follow-up by the Copenhagen Psychosocial
Questionnaire (COPSOQ) [35]. The following scales were
used to measure psychological dimensions in the job:
influence at work, two items, (Cronbach's Alpha .73);
social support, three items, (Cronbach's Alpha 0.82);
meaning at work, three items, (Cronbach's Alpha 0.74);
role clarity, two items, (Cronbach's Alpha 0.73); and role
conflict, two items, (Cronbach's Alpha 0.46). Four single
items measured emotional job demands: commitment to
workplace, demands for hiding emotions, and predicta-
bility. There were five response categories to all scales and
single items: always/often/sometimes/rarely/never or
almost never.

Study population

Of the 3708 respondents who returned the follow-up
questionnaire, 2677 health care workers were included in
present analyses - see figure 1. Inclusion criteria were: 1)
female respondents (as they constituted 95% of the entire
study population), 2) being employed as a health care
worker at follow-up. Those who were without a job, in a
job not involving health care, on long term sickness
absence or under continued education at follow-up were
excluded from the analysis as they could not answer the
questions about their working environment. The remain-
ing 2677 respondents were divided into two groups: the
1111 participants who did not have present or previous
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experiences with LBP at baseline were defined in this arti-
cle as "cases without LBP" and the 1566 respondents with
previous or present LBP experience at baseline were
defined as "cases with previous LBP".

Statistical analyses
SPSS 17.0 was used for statistical analysis (SPSS Chicago,
USA)

Multinomial logistic regression analysis was conducted to
estimate the association between physical work load and
the number of days with LBP during the previous 12
months. Multinomial logistic regression is used when an
outcome has more than two main categories. In the
present study, LBP was categorized into four groups (0
days, 1-7 days, 8-30 days, >30 days) to investigate the
main and moderating effect of fear avoidance. We used
four levels of the outcome because categorizing LBP-cases
into only one group regardless of the acuteness or chronic-
ity of their LBP may cover a multitude of underlying con-
ditions. In one epidemiologic study it was found that
various variables associated differently with LBP and dif-
fered depending on the subdefinitions of LBP in the pre-
vious year [36]. By categorizing LBP into four groups we
were able to explore whether fear-avoidance beliefs were
differently related to different durations of LBP.

In a preliminary analysis we tested for significant associa-
tions between psychosocial work-related variables and
LBP. The two psychosocial variables that reached signifi-
cance were emotional job demands and influence at work
(p £ 0.05). They were included in the main analysis
together with individual variables, physical work load and
fear-avoidance beliefs. Non-associated psychosocial fac-
tors were social support, meaning at work, role clarity,
role conflicts, demands for hiding emotions and predicta-
bility (p > 0.05).

The association between physical work load, fear-avoid-
ance beliefs, and LBP and the moderating effects of fear-
avoidance beliefs were estimated in the following three
models: first (model A), we made two simple tests with-
out covariates of: (1) FAB-physical activity and physical
work load, and (2) FAB-work and physical work load to
test for their associations with LBP. Second (model B), we
tested for the same associations as in model A, but con-
trolled for the individual factors: age, leisure time physical
activity, smoking and body mass index and the psychoso-
cial work-related factors emotional demands and influ-
ence at work. Third, (model C), we tested for a
moderating effect by creating the interaction terms physi-
cal work load x FAB-work, and physical work load x FAB-
physical activity. All analyses were stratified into two
groups: cases without LBP and cases with previous LBP.
The stratification was based on a question from the base-
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line questionnaire: "Have you ever had low back pain
(pain or discomfort)?" There were two response catego-
ries: "Yes" (cases with previous LBP) or "No" (cases with-
out LBP).

Results

Characteristic of study population

The average age at baseline was 35.7 years (SD 10.74)
ranging from 18 to 60 years of age.

At the end of participants' education, the most prevalent
musculoskeletal problem within the previous 12 months
was neck pain (61.9%) among cases without LBP. Among
cases with LBP, the most prevalent musculoskeletal prob-
lem during the previous 12 months was LBP (88.2%).
During the 1-year follow-up period, 520 of the 1,111
(47%) who had never experienced LBP at baseline devel-
oped a LBP problem. The 520 new cases were categorized
in 269 having LBP 1-7 days during the previous 12
months, 162 having LBP 8-30 days, and 89 having > 30
days. Characteristics of the sample are described in Table
1. The mean baseline scores for FAB-work at baseline were
16.86 (SD 23.9, n = 1082) and 12.96 (SD 22.28, n = 398)
for cases with and without previous LBP, respectively. The
mean baseline scores for FAB-physical activity at baseline
were 39.66 (SD 25.5, n = 1338) and 33.31 (SD 26.6, n =
545) for cases with and without previous LBP, respec-
tively.

Associations between physical work load and LBP

Among cases without previous LBP, the associations
between physical work load and LBP were not significant,
neither before nor after adjustment for individual factors
and psychosocial work related factors (Model A and B,
table 2). Among cases with previous LBP there were signif-
icant associations between physical work load and LBP
both before and after adjustment. A dose-response rela-
tionship was found in both ways: higher physical work
load was more strongly associated with LBP than were
lower levels of physical work load and the higher the
number of days with LBP, the higher the estimate. How-
ever, none of the steps were significant, in that the confi-
dence intervals overlapped (Model A and B, tables 3).

Predictive effect of fear-avoidance beliefs on low back
pain

The adjusted values showed a positive association
between fear-avoidance beliefs and LBP of more than 30
days in both groups, i.e. those without and with previous
LBP. In addition, for those with previous LBP, there was a
dose-response between numbers of days with LBP and
fear-avoidance beliefs, although small steps in between
the estimates (see table 2 and 3).

In other words, only fear-avoidance beliefs matters for the
development of LBP in those without previous LBP, but
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both physical work load and fear-avoidance beliefs mat-
ters in those with previous LBP. However, for the latter
group, the estimated odds ratio was higher for physical
work load than for fear avoidance, regardless of the dura-
tion of LBP.

Moderating effects of fear-avoidance beliefs on the
association between low back pain and physical work load
No significant moderating effects were found of FAB-work
or FAB-physical activity on the association between phys-
ical work load and LBP (results not shown).

Discussion

This study aimed to enhance understanding of the estab-
lished link between physical work load and LBP among
health care workers by studying the predictive effect of
fear-avoidance beliefs. The findings provide new informa-
tion on the role of physical work load and fear-avoidance
beliefs on LBP and, to a certain extent, support previous
research. Three main findings are discussed: (1) the asso-
ciation between physical work load and LBP among cases
with previous LBP, and the lack of association among
cases without LBP; (2) the predictive effect of fear-avoid-
ance beliefs on higher number of days with LBP; and (3)
the lack of moderating effects of fear-avoidance beliefs.

First, the associations between physical work load and
LBP were insignificant among cases without previous LBP
but not among cases with previous LBP. Thus, those with-
out LBP experiences currently seem to be less vulnerable
to a high physical load. This might be because relatively
healthy people can withstand higher work loads [37],
while those who have already experienced LBP have a
lower threshold level for physical exposure. The result dif-
fers somewhat from a cross-sectional study that found a
significant association between physical work load and
"first-ever low back pain" among young workers (mean
age 22 years) in their first job (health care or distribution
service) [38]. An explanation could be that respondents in
our study were on average 36 years old when they quali-
fied, and many had had several years of work experience,
which again, could indicate a "healthy worker" effect or a
protective effect of work experience.

Second, fear-avoidance beliefs had a predictive effect on
LBP. Our results indicate that both types of fear-avoidance
belief-FAB-work and FAB-physical activity-are prospec-
tively associated with a higher number of days with LBP
(30 days or more) in cases with and without previous LBP
experience. Our results support previous studies that
found associations between fear-avoidance beliefs and
LBP [18-20,29], although we are unable to directly relate
our results to other studies because study designs, aims
and the definition of LBP differ from those in our study.
Nevertheless, our results are comparable with a study by
van Nieuwenhuyse et al. (2006), who studied young
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Table I: Characteristics of newly qualified health care workers with and without previous episodes of LBP at baseline

Time at Variable Cases without LBP %  Cases with previousLBP %
measurement (n=1111) (n=1566)
Baseline Age
<20 68 6.1 91 5.8
20-29 331 29.8 497 31.7
30-39 309 27.8 437 27.9
40-49 292 26.3 384 245
>50 1 10 157 10
Baseline Education
Health care helper 741 66.7 972 62.1
Health care 370 333 594 379
assistant
Baseline Foreign background
Born in Denmark 962 86.6 1413 90.2
Baseline Living status
Living with partner 131 12 141 9.1
Living with spouse/
partner
734 76 1058 752
Baseline Children living at home
No 504 45.7 754 48.6
| child 213 19.3 289 18.6
2 children 257 233 351 22.6
3 or more children 128 1.6 159 10.2
Baseline Musculoskeletal disorder
previous 12 months
Low back - - 1349 88.2
Upper back 230 20.8 584 37.8
Neck 682 61.9 1052 67.5
Shoulder 356 32.1 798 51.3
Follow-up Days with low back pain
previous 12 months
No pain 586 53 331 21.3
1-7 days 269 243 404 26
8-30 days 162 14.6 444 285
> 30 days 89 8 377 243
Follow-up Body mass index
<185 19 32 27 28
18.5-24.9 419 60 533 574
25.0-29.9 188 27.3 270 27.7
> 30 85 9.6 153 12.2
Follow-up Smoking
Current smoker 429 389 682 43.9
Ex-smoker 227 20.6 333 214
Never smoked 446 40.5 538 34.6
Follow-up Leisure time physical activity
Sedentary 77 7.1 137 8.9
Light 570 524 778 50.5
Moderate 377 34.7 540 35.1
High 64 5.9 85 5.5

Note: Foreign background, living status and musculoskeletal disorder previous 12 months do not summarize to 100% as they were single items with
the response categories yes/no

health care workers and distribution workers. Their results ~ load and LBP. Accordingly, it is not likely that fear-avoid-
showed that physical work and high levels of pain-related ~ ance beliefs will increase the negative effect of physical
fear were risk factors for developing LBP one year later =~ work load on LBP.
among young workers [39].

Overall, our results support an independent predictive
Third, we did not find any moderating effect of fear-avoid-  effect of fear-avoidance beliefs on serious or more or less
ance beliefs on the association between physical work  chronic levels of LBP. We did not find an effect on short-
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Table 2: Associations between physical work load and fear-avoidance beliefs on LBP. Cases without previous LBP

1-7 days of LBP

8-30 days of LBP > 30 days of LBP

Model A P-value OR Cl 95% P-value OR Cl 95% P-value OR Cl 95%

Physical work load High 0.091 1.90 0.90-3.98 0.184 1.65  0.79-3.47 0.149 1.96 0.79-4.86
Medium 0.579 123 0.59-2.60 0.531 126 0.61-2.61 0.183 046 0.15-1.43
Low - - - - - - - -
FAB-work 0.586 I.11 0.76-1.63 0.443 1.16  0.80-1.68 0.00 2.08 1.42-3.04

Physical work load High 0.563 1.19  0.06-2.14 0.009 2.45 1.25-4.79 0.062 2.15 0.96-4.80
Medium 0.922 1.03 0.58-1.84 0.058 1.91 0.98-3.76 0.828 090 0.35-2.30
Low - - - - - - - -
FAB-ph.activity 0.827 1.03 0.8I-1.31 0.902 1.02 0.78-1.33 0.008 1.54 1.19-2.13

Model B

Physical work load High 0.261 1.61 0.70-3.67 0.483 1.33  0.60-2.98 0.255 1.82  0.64-5.10
Medium 0.955 1.02  0.45-2.35 0.781 0.89  0.40-1.99 0.107 032 0.08-1.28
Low - - - - - - - -
FAB-work 0.711 1.08 0.71-1.65 0.66 1.10  0.72-1.68 0.00 2.26 1.45-3.51

Physical work load High 0.737 1.12 0.59-2.12 0.098 1.85 0.89-3.82 0.165 1.88  0.77-4.57
Medium 0.611 0.85 0.45-1.61 0.47 1.31 0.63-2.74 0.572 0.75  0.27-2.07
Low - - - - - - - -
FAB-ph.activity 0.565 1.08 0.83-1.42 0.724 1.06 0.78-1.42 0.005 1.66 1.17-2.36

Model A: No adjustments

Model B: Adjusted for age, smoking, leisure time physical activity, body mass index, emotional job demands and influence at work

term LBP (1-7 days). This is in accordance with two longi-
tudinal studies by Sieben et al. (2002, 2005), who exam-
ined the role of fear-avoidance beliefs at early stages of
LBP (< 3 weeks). Their results did not support a predictive
effect of fear-avoidance on early stages of LBP, and they
questioned the role of fear-avoidance on early stages of
LBP. Linton et al. (2000) suggested that fear-avoidance
beliefs already exist due to prior pain experiences, and that
these beliefs are activated by pain and enhanced in a recip-
rocal process with the pain experience [30]. Our result
cannot confirm nor disprove this hypothesis, but it may
explain why cross-sectional studies or studies with rela-
tively short follow-up periods have found an association
between fear-avoidance beliefs and acute LBP. The non-
significant effect of fear-avoidance beliefs on 1-7 days
(short-term LBP) in our study could be because there are
no high fear-avoidance beliefs before LBP episodes, but
they are developed in an interaction process with the LBP
experience. Furthermore, previous studies have found that
fear-avoidance beliefs are higher among chronic LBP
patients than among those with acute LBP [29], and in our
study population, cases with previous LBP have a higher
mean score on fear-avoidance beliefs than cases without
LBP. This indicates that fear-avoidance beliefs not are
static personal traits but are modifiable and depend on
the experience (e.g. pain experience).

We did not find a moderating effect of fear-avoidance
beliefs on the association between physical work load and
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LBP. It could be argued that a moderating effect would be
easier to detect if the effect-variables were measured at the
same time and not, as in this case, at baseline and follow-
up, respectively, particularly if the level of fear-avoidance
beliefs changes over time.

The Danish version of FABQ has not been validated. The
FAB-work scale in this study had a high positive skewness
indicating that about half of the participant had no or very
low fear-avoidance beliefs about work. The participants
filled out the questionnaires just before they qualified and
had not been employed in the last 14 to 34 months, but
only had practical training. All though the participants
were informed - verbally - to think of the practical training
as their work when they filled out the questionnaire, this
message may very well not have been communicated
effectively to all. Therefore participants may have underes-
timated their fear-avoidance beliefs, and the prevalence of
participants with no or low fear-avoidance beliefs about
work may be overestimated. If this has been the case, the
effect of fear-avoidance beliefs may accordingly have been
underestimated.

The role of distress and depression has been found to play
arole on early stages of LBP due to social withdrawal and
reduced activity [40]. Distress and depression may in fact
be so intimately linked to LBP and to fear-avoidance
beliefs that it might potentially be over control, if we
adjusted for it. Therefore we have not included measures
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Table 3: Associations between physical work load and fear-avoidance beliefs on LBP. Cases with previous LBP

1-7 days of LBP

8-30 days of LBP > 30 days of LBP

Model A P-value OR Cl 95% P-value OR Cl 95% P-value OR Cl 95%

Physical work load High 0.012 1.92 1.15-3.22 0.00 2.88 1.75-4.72 0.00 347  2.05-5.87
Medium 0.0l 1.93 1.17-3.16 0.004 2.07 1.27-3.40 0.00 2.80 1.67-4.72
Low - - - - - - - -
FAB-work 0.131 1.21 0.95-1.54 0.023 1.13 1.04-1.65 0.00 1.53 1.21-1.93

Physical work load High 0.008 1.87 1.18-2.97 0.00 2.45 1.60-3.87 0.00 337  2.11-5.36
Medium 0.03 1.98 1.27-3.10 0.003 1.93 1.25-3.00 0.00 2.77 1.75-4.41
Low - - - - - - - -
FAB-ph.activity 0.322 1.10 0.91-1.40 0.405 1.08  0.90-1.31 0.012 1.28 1.06-1.56

Model B

Physical work load High 0.045 1.76 1.01-3.07 0.00 2.93 1.70-5.06 0.00 3.08 1.74-5.45
Medium 0.013 1.97 1.15-3.37 0.001 2.44 1.42-4.19 0.00 3.05 1.74-5.35
Low - - - - - - - -
FAB-work 0.104 124 0.96-1.61 0.038 1.31 1.02-1.69 0.00 1.59 1.23-2.04

Physical work load High 0.072 1.59  0.96-2.62 0.00 241 1.48-3.95 0.00 2.90 1.74-4.83
Medium 0.011 1.86 1.15-3.00 0.002 2.0l 1.30-3.39 0.00 2.80 1.71-4.61
Low - - - - - - - -
FAB-ph.activity 0.734 1.04 0.84-1.28 0.584 1.06  0.86-1.30 0.03 1.26 1.02-1.55

Model A: No adjustments

Model B: Adjusted for age, smoking, leisure time physical activity, body mass index, emotional job demands and influence at work

of distress or depression in our analyses. However, the
possible relationships between depression, fear-avoid-
ance beliefs and LBP may deserve specific attention in
future research.

There might be a differential misclassification between
participants with and without LBP symptoms. Persons
with LBP may tend to assess their physical work load as
more demanding than would those without [41]. There-
fore, it is possible that the association between physical
workload and LBP might be overestimated because sub-
jects with LBP may have overestimated their physical work
load exposure compared with those without LBP. Results
from other studies [41,42] have suggested that differential
misclassification is not enough to bias the results substan-
tially.

A part of the studied population consisted of participants
without LBP experience but with experiences of muscu-
loskeletal pain in the shoulders, neck or upper back. To
our knowledge the prospective effect of neck, shoulder
and upper back pain on LBP has not been investigated.
However, a study by Juul-Kristensen et al. (2006) found
that the prevalence of LBP was higher among female com-
puter users with pain in the neck, shoulders or upper back
compared with a control group without pain [43].
Another study of van Nieuwenhuyse et al. (2004) found
that upper limb complaints increased the risk of LBP [39].
Therefore it could be argued that our study population
had a higher risk of developing LBP compared with a

study population without any musculoskeletal pain expe-
rience, which would give fear-avoidance beliefs and phys-
ical work load more strength than in a population without
any musculoskeletal pain.

We believe that our categorization of LBP in four groups
was useful in elucidating different relations with fear-
avoidance beliefs. The results demonstrated that fear-
avoidance was predictive for the group with > 30 days of
LBP but not for the groups with only 1-7 and 8-30 days of
LBP. This emphasizes the relevance of making subgroups
when dealing with low back pain because future interven-
tion programmes may be more effective if they aim to
reduce fear-avoidance and LBP among those with rela-
tively many days with LBP a year.

Conclusion

The results from this study suggest that for those without
previous LBP, physical work load is unrelated to the devel-
opment of LBP, while fear-avoidance beliefs are prospec-
tively related to episodes of LBP. For those with previous
LBP, both physical work load and fear-avoidance beliefs
are important for new episodes of LBP. Further, the results
suggest that fear-avoidance beliefs are more strongly
related to relatively many days of LBP than to few days of
LBP. This supports the idea that fear-avoidance beliefs are
present before the initiation of LBP and that fear-avoid-
ance beliefs are developed in a reciprocal process with the
LBP pain experience. From a treatment perspective, focus-
ing on changing fear-avoidance beliefs among those with
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more or less chronic LBP may be beneficial. Health care
professionals may benefit from additional education or
information about how to cope with acute or chronic LBP.
Particularly information about the potentially harmful
effect of avoidance-behaviour could be useful.
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Frykt farer fil
vondt i ryggen

Det er ikke bare tunge lgft og
darlige stilinger som er avgje-
rende for om man far smerter i
ryggen. Ogsd angst for smerte
kan utlgse problemet — i hvert
fall hvis man ikke har hatt vondt
i ryggen fidligere, ifglge denne
danske studien.

2677 nyutdannede hjelpepleiere ble spurt
om man kan slippe ryggsmerter ved a
unnga fysiske aktiviteter og belastninger.
Hvilken holdning hjelpepleierne hadde
til dette spersmalet viste seg & veere av-
gjorende for om de senere faktisk fikk
vondt i ryggen selv.

Deltakerne noterte hvor enige eller
uenige de var i pastander som «Fysisk
aktivitet kan kanskje skade ryggen min»
og «Fysisk aktivitet forverrer smertene».
Pa bakgrunn av svarene ble de delt inn
i to grupper: De som fryktet smerter ved
fysisk aktivitet, og de som ikke var seerlig
redde for smerter ved fysisk aktivitet.

Et ar senere ble de samme personene
spurt om de hadde opplevd korsrygg-
smerter i lopet av det siste aret. De fylte
ogsa ut et skjema for a bestemme hvor
mye belastning de utsatte kroppen for.

Det viste seg at arbeidsbelastningen
ikke hadde noen innflytelse pa risikoen
for at kvinnene uten tidligere smerter
opplevde dem senere. Det vil si at man
hadde like stor sjanse for & fa korsrygg-
smerter, uavhengig av om man hadde
hey, middels eller lav fysisk belastning
pa jobben. Til gjengjeld var det en klar
sammenheng mellom hvem som hadde
smertene, og hvem som tidligere hadde
veert redde for 4 fa dem ved fysisk akti-
vitet.

Jette Nygaard Jensen, Karen Albertsen, Vil-
helm Borg and Kirsten Nabe-Nielsen: The
predictive effect of fear-avoidance belief on
low back pain among newly qualified health
care workers with and without previous low
back pain: a prospective cohort study — BMC
Musculoskeletal Disorders

muskel&skjelett nr. 4, desember 2009

23



ORDET FRITT

Pasienter med mudiel- of shjelettplagen

Fad&gm, brde WWWAW!

Kommentar: Gro Camilla Riis

eg har sa vondt i hofta! Jeg har sa vondt i kneet!

Fastlegen prover a hjelpe en pasient som sitter

fullt pakledd under konsultasjonen. Den klinis-

e undersgkelsen uteblir og legen er i villrede. «Ja,
men da sender jeg deg til MR-undersokelse, s& vi
finner ut av hva dette er!» Pasienten gar lettet hjem
og foler seg allerede litt bedre. «Lurer pa om de fin-
ner ut hva som er arsaken til smerten min», tenker
hun.

Etter to uker kommer Eva tilbake.«Jeg har gode
nyheter», sier fastlegen. «MR-bildet ditt var helt nor-
malt». «Hmmb», tenker Eva, «men jeg har jo fortsatt
vondt!?» Fastlegen er i villrede og henviser videre
til fysioterapeuten. P4 henvisning star det trolig:
«kne symptomer/plager, vieo.»

Er det slik fordi mange fastleger er sa usikre pa
sin egen evne til 4 kunne stille en diagnose?

Vi vet at funn pa MR ikke alltid forklarer arsa-
ken til smertene. Billeddiagnostikk har liten verdi
uten en klinisk undersgkelse. Ja visst kan det tolkes

ut fra et MR-bilde

, , : : at et korsband er
Er det slik fordi mange fastleger roket, men ikke

er sa usikre pa sin egen evne til 8 kunne ,1itid. MR-bildet

stille en diagnose? vil trolig gi mer
mening om en

Lachmanns test er foretatt. Dette tror jeg de fleste
radiologer ogsa er enig i. Man ser ofte bi-funn som
en trochanter bursitt pd MR, uten at det gir smer-
ter. Vil det ikke veere nedvendig med en grundig
klinisk undersokelse for & bekrefte eller avkrefte
funn? Det er nok av pasienter som har fatt en for-
klaring fra helsepersonell som ikke horer hjemme i
den kliniske hverdagen. Vi ma ogsa veere klare over
at dette kan veere med pa & skape pasienter med
langvarige smerter.
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va med rengteninstituttenes ansvar?
HDet star i rontgeninstituttenes retnings-
linjer at «medisinsk velbegrunnet bruk
av rontgenstraler medferer ingen okt helserisiko».
Samtidig star det at man ber redusere bruken mest
mulig pa grunn av ioniserende straling! I dag vil
pasienten ha MR/rontgen som om det skulle veert
en behandling eller kur de ble tilbudt. Det er mulig
a kjope seg forbi koen om man betaler hele under-
sakelsen selv. Hvorfor er det slik? Det star jo mange
i ko som ikke behgver en slik utredning. I dag er det
flere rentgeninstitutt som godtar henvisninger fra
annet helsepersonell som ikke har tilleggsutdan-
nelse. Hva er hensikten? Det neste blir vel a selge
billeddiagnostiske undersgkelser til ta 2 betal for 1-
tilbud. Jeg tror ikke hensikten er a tilby pasienten
en lgsning pa problemet eller 4 unngé unedvendig
straling. Hensikten er nok heller & tjene penger.

kontakt for pasienter med muskel- og skje-

lettplager. Det er tidligere dokumentert at vi
sparer samfunnet for unedvendige sykepengeutbe-
talinger og lager gode og grundige henvisninger til
billeddiagnostikk nar det er en indikasjon for dette.
Manuellterapeuter sparer samfunnet penger hvert
ar.

Jeg har et forslag. Det ma da veere flere fastleger
som er usikre pa sine egne kliniske undersokelses-
ferdigheter? Hva om de henviste pasienten til en
manuellterapeut? Da kunne manuellterapeuten,
som har den kliniske og rentgenologiske kunn-
skapen, vurdere om pasienten trenger videre bil-
leddiagnostikk? Da slipper vi alle de ubrukelige
henvisningene, og vi far redusert koene. Dette ap-
ner muligheten for de som virkelig trenger billeddi-
agnostikk. Da slipper vi & pafore pasienter utgifter
og tidsbruk som de heller kunne brukt til noe mer
fornuftig. Men fortsatt tror jeg at terskelen for at
en fastlege faktisk henviser til en manuellterapeut
fordi de selv er klinisk usikre, trolig er for hey. 0

Siden 2006 har manuellterapeuter veert primeer-
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FORSKNING

Manuellterapeut Harald Markussen gir her et sammen-
drag av retningslinjer utarbeidet av American Physical
Therapy Association, APTA. De er publisert i Journal
of Orthopaedic Sports Physical Therapy 2008,38(9):A1-
A34. Retningslinjene er basert pd studier publisert for

juni 2007.
Av Harald Iiormél
Markussen A Dbeskrive evidensbasert klinisk manuellterapi-

praksis og fremsette anbefalinger for:

1. Undersgkelse og diagnostisk klassifisering
basert pa WHO sin terminologi (ICF) relatert
til funksjon og struktur, aktivitetsbegrens-
ninger og begrensninger i deltagelse.

2. Prognose.

3. Intervensjoner.
4. Effektmal for vanlige muskel-skjelettrelaterte
lidelser.

Denne oversikten tar for seg anbefalingene for un-
dersokelse og intervensjoner.

Evidensniva pa studier

I. Hoy-kvalitets randomiserte klinisk kontrol-
lerte studier, prospektive studier eller diag-
nostiske studier

II. Klinisk kontrollerte studier, prospektive stu-
dier og diagnostiske studier av lavere kvalitet
(eksempelvis uriktig randomisering, ingen
blinding eller oppfelging < 80%)

III. Case kontrollerte studier eller retrospektive
studier

IV. Case serier

V. Ekspertuttalelser

Gradering av anbefaling/
evidensstyrke i retningslinjene

A. Sterkt evidensniva. Flere niva I studier og/el-
ler niva II studier underbygger anbefalingen.
Inkluderer minst en niva I studie.

B. Moderat evidensniva. En enkelt hoykvalitets
randomisert klinisk kontrollert studie eller
flere niva II studier underbygger anbefalin-
gen.

C. Svakt evidensniva. En enkelt niva II studie
eller flere niva III og IV studier inkludert ut-
talelser pa konsensus fra eksperter underbyg-
ger anbefalingen.

D. Motstridende evidensniva. Heykvalitetsstu-
dier utfert pa emnet har motstridende kon-
klusjoner. Anbefalingen er basert pa motstri-
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dende studier.

E. Teoretisk evidensniva. Bevis fra flere dyre- el-
ler kadaverstudier, fra konseptuelle model-
ler/prinsipper eller bevis fra basisforskning
understptter konklusjonen.

F. Ekspertuttalelser. Beste praksis basert pa den
kliniske erfaringen fra eksperter i teamet bak
retningslinjene.

Diagnose/Klassifisering
Nakkesmerter, uten symptomer eller tegn pa alvor-
lig medisinske eller psykologiske tilstander, assosi-
ert med (1) bevegelsesbegrensninger i cervical- eller
ovre thoracalregionen, (2) hodepine og (3) referert
eller radierende smerter i overekstremitetene, er
nyttige funn som brukes for a klassifisere pasienter
ihenhold til disse kategoriene i International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD):

¢ Cervicalgi
e Smerte i thoracalcolumna
¢ Hodepine
¢ Cervicocranialt syndrom
¢ TForstuvning/forstrekking av cervicalcolumna
* Spondylose med radiculopati
¢ Cervical skivelidelse med radiculopati.
Funnene kan ogséa brukes for a klassifisere i hen-
hold til den assosierte International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF):

¢ Nakkesmerter med mobilitetsdeficitt

* Nakkesmerter med hodepine

¢ Nakkesmerter med deficitter i ko-

ordinasjon av bevegelser
¢ Nakkesmerter med radierende smerter

Folgende undersekelser er nyttige for d klassifisere en pa-
sient i ICF-kategorien «Nakkesmerter med mobilitetsde-
ficitt» og de assosierte ICD kategoriene «Cervicalgi» 0g
«Smerter i thoracalcolumna»:

¢ Cervicalt aktivt bevegelsesutslag

¢ Cervicalt og thoracalt seg-

mentell mobilitetstest

Basert pa B —Moderat evidensniva

Folgende undersekelser er nyttige for d klassifisere en pa-
sient i ICF-kategorien «Nakkesmerter med hodepine» og
de assosierte ICD-kategoriene «Hodepine» 0g «Cervicoc-
ranialt syndrom»:

¢ Cervicalt aktivt bevegelsesutslag

¢ Cervical segmentell mobilitetstest



Evidensbaserte retningslinjer for nakkebehandling

FORSKNING

® Craniocervical fleksjonstest
Basert pa B — Moderat evidensniva

Folgende undersekelser er nyttige for d
klassifisere en pasient i ICF-kategorien
«Nakkesmerter med deficitter i koordinasjon av
bevegelser» og den assosierte ICD/kategorien «For-
stuvning/forstrekking av cervicalcolumna»:

® Craniocervical fleksjonstest

e Utholdenhetstest av dype nakkefleksorer
Basert pa B — Moderat evidensniva

Folgende undersekelser er nyttige for d
klassifisere en pasient i ICF-kategorien
«Nakkesmerter med radierende smerte» og de as-
sosierte ICD-kategoriene «Spondylose med radi-
erende smerter» og «Cervical skivelidelse med ra-
diculopati»:

¢ Nervestrekktest av overekstremitetene

® Spurling’s test

* Distraksjonstest
Basert pa B — Moderat evidensniva

Undersokelse — Bruk av skjema

Klinikere ber bruke validerte selvrapporterings-
skjemaer, som Neck Disability Index (NDI) og Pati-
ent Specific Functional Scale (PSFS) i undersgkelse
av pasienter med nakkesmerter. Disse skjemaene er
nyttige for a identifisere status ved baseline relativt
til smerte, funksjon/«disability», samt & monitorere
forandring av status gjennom behandlingen.
Basert pa A — Sterkt evidensniva.

Undersokelse - Aktivitetsbegrensninger

og begrensninger i deltagelse

Klinikere ber bruke lett reproduserbare aktivitets-
begrensninger og begrensninger pa deltagelsesniva
assosiert med pasientens nakkesmerter for a under-
soke forandringer i funksjonsniva i behandlings-
forlopet.

Basert pa F — Ekspertuttalelser

Intervensjon — Cervical
mobilisering/manipulasjon
Klinikere ber overveie a bruke manipulasjon og

Artiklen gjengir
hovepunktene
fra APTAs ret-
ningslinjer for
undersokelse 0g
behandling av
nakkesmerter. I1-
lustrasjonsfoto:
Espen Mathisen
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AKTUELT

Evidensbaserte retningslinjer for nakkebehandling

mobiliseringsteknikker for & redusere nakkesmer-
ter og hodepine. A kombinere manipulasjon og mo-
biliseringsteknikker med gvelsesbehandling er mer
effektivt for & redusere smerter, hodepine og «disa-
bility» enn manipulasjon og mobilisering alene.
Basert pa A — Sterkt evidensniva.

Intervensjon —

Thoracal manipulasjon/mobilisering
Manipulasjon av thoracalcolumna kan brukes pa
pasienter med primeert nakkesmerter. Manipu-
lasjon kan ogsa brukes for 4 redusere smerter og
funksjonsnedsettelser i pasienter med nakke- og
nakkerelaterte armsmerter.

Basert pa C — Svakt evidensniva.

Intervensjon — Teyninger

Bevegelighetsgvelser kan brukes for pasienter med
nakkesymptomer. Undersgkelse og malrettet beve-
gelighetsgvelser foreslas for disse musklene: anteri-
ore/mediale/posteriore scalenii, gvre trapesius, le-
vator scapula, pectoralis minor og pectoralis major.
Basert pa C — Svakt evidensniva.

Intervensjon — Koordinasjons-,

styrke- og utholdenhetstrening

Klinikere ber overveie a bruke koordinasjons-,
styrke og utholdenhetsovelser for a redusere nak-
kesmerter og hodepine.

Basert pa A — Sterkt evidensniva.

Intervensjon — Sentreringsprosedyrer og ovelser
Spesifikke repeterte bevegelser for a promotere sen-
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tralisering er ikke vist nyttige for a redusere «disa-
bility» sammenlignet med andre intervensjoner.
Basert pa C — Svakt evidensniva.

Intervensjon — Gvre kvadrant- og
nervemobiliseringsteknikker

Klinikere bor overveie & bruke ovre kvadrant- og
nervemobiliseringsteknikker for & redusere smer-
te og «disability» hos pasienter med nakke- og
armsmerter.

Basert pa B — Moderat evidensniva.

Intervensjon — Traksjon

Klinikere bor overveie a bruke mekanisk intermit-
terende cervical traksjon, kombinert med andre
intervensjoner som manuelle teknikker og styr-
kegvelser for a redusere smerter og «disability»
hos pasienter med nakkesmerter og nakkerelaterte
armsmerter.

Basert pa B — Moderat evidensniva.

Intervensjon - Informasjon og radgivning

For & bedre rehabiliteringen av pasienter med whip-
lash-assosierte problemer ber klinikere (1) infor-
mere pasienten at tidlig tilbakegang til normale,
ikke-provoserende aktiviteter som for ulykken er
viktig, og (2) understotte pasienten pa at de har god
prognose og at full tilbakegang av symptomer van-
ligvis skjer.

Basert pa A — Sterkt evidensniva.

Originalartikkelen inneholder detaljerte beskrivelser av
testene nevnt i undersokelsesdelen.

Manuellterapi og @velser god
behandling av impingement

Manuellterapi forsterker effekten av evelser i be-
handling av rotator cuff impingement. En syste-
matisk oversiktsartikkel har undersegkt effekten av
ovelser ibehandlingen av rotator cuff impingement.
11 randomiserte kontrollerte studier ble identifisert.
Selv om flere av disse har metodologiske svakheter,
viser studiene sammenlagt at gvelser har en signifi-
kant positiv effekt. Manuellterapi forsterker effekten
av ovelsesbehandlingen. Veiledet gvelsesbehand-
ling serikke til a veere noe bedre enn hjemmegvelser.

JE Kuhn: Exercise in the treatment of rotator cuff impin-
gement: a systematic review and a synthesized evidence-
based rehabilitation protocol. Journal of Shoulder and
Elbow Surgery, 2009, jan-feb;18(1):138-160.



Behandling av barn

AKTUELT

Leger og fysioterapeuter fil felts mot manuellterapeuter
som behandler skjeve barnenakker

® Barnelege Kdre Danielsen, sammen
med blant annet fysioterapeutene
Kari Bg, Hanne Dagfinrud og Kdre
Birger Hagen, retter i Dagens

Medisin 29. oktober kraftig kritikk

mot manuellterapeuter som
behandler skjeve barnenakker.

@ Barnemanuellterapeuter

mener de kritiserer en virkelighet

som ikke eksisterer.

Danielsen m. fl. skriver i inn-
legget sitt at Nasjonalt Kunn-
skapssenter ikke har funnet
randomiserte kontrollerte stu-
dier som viser at manuellterapi
har effekt i behandling av barn
med asymmetrisk nakker. De
viser ogsa til «kunnskapssen-
teret angir at man har for lite
forskningsmateriale til & angi
med styrke at behandling hos
spedbarn ikke er forbundet
med fare». Manipulasjonsbe-
handling skal visstnok fere
til at cirka 20 prosent av barna
far pustestopp, og «to tilfeller
av dod etter kraftig nakke-
manipulering er dokumentert
i Nederland». Danielsen m.
fl. krever derfor at «inntil do-
kumentasjon foreligger, beor
denne behandlingsformen kun utferes i kontrol-
lerte studier».

Innlegget har fort til mange motinnlegg fra bar-
nemanuellterapeuter, kiropraktorer, fysioterapeu-
ter og foreldre.

Manuellterapeut Bente Norheim skriver bl.a. at
Danielsens artikkel er «en fordreid og direkte feil-
aktig framstilling av den behandling manuelltera-
peuter tilbyr asymmetriske spedbarn. Manuelltera-
pibehandling av barn kan ikke sammenlignes med
den behandlingen som tilbys voksne pasienter.
Barna behandles med lette mobiliserende og spen-
ningsreduserende teknikker.»

Manuellterapeut Joep Navarro skriver at kraf-
ten som brukes for & tilfere barnet en korrigerende
impuls, er mindre enn a lefte en full kaffekopp.
Behandlingen kommer i tillegg til behandling hos
barnefysioterapeut. Behandling hos manuellte-
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rapeut star ikke for seg selv, men er en del av en
behandlingskjede. Navarro skriver videre at deds-
fallene som Danielsen og co. viser til, ikke kom
som felge av manipulasjonsbehandling utfert hos
manuellterapeuter, men andre alternative behand-
lingsteknikker utfert av fysioterapeuter. I Neder-
land er det utfert 22.000 manuellterapibehandlin-
ger pa spedbarn uten at det er registrert en eneste
alvorlig komplikasjon. Selv har han behandlet 1500
barn siden 1992, uten at det har forekommet bivirk-
ninger som beskrevet av Danielsen m.fI.
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Manuellterapeut Erik Aarum skriver at behand-
lingseffekt ikke er dokumentert ved hjelp av RCT-
studier, men det betyr at det ma forskes mer. Arbei-
det med & utarbeidet diagnostiske kriterier pagar
og flere effektstudier kommer, skriver han.

Manglende studier pa behandlingseffekt betyr
ikke at behandlingen har effekt. Det betyr heller
ikke at den er nedvendigvis er farlig. Kunnskaps-
senteret har ikke funnet at det foreligger noen fare
ved manuellterapeutisk behandling av spedbarn,
men Danielsen et co. mener at dette er for spinkelt.
Aarum kaller dette for skremselspropaganda.

Folg hele debatten om behandling av skjeve bar-
nenakker  her: wwuw.dagensmedisin.no/debatt/2009/
11/03/manipulasjonsbehandling-pa/index.xml M
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Manipulasjonsbehandling pa nakkeledd hos ﬁpudharn
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Barn og ungd har vi “s nnskapen?

eminar for manuellterapeuter, kiropraktorer, leger, fysioterapeuter og annet helsepersonell
Arrangor: Manuellterapeutenes Servicekontor
Mer info og pamelding pa www.manuellterapi.no > Seminar 2010

»n

Fredag 6 mars

£ 10.00-10.15 : Apning

. 11.00-11.30 | Kaffe. Besek hos utstillere

1 1215-13.00 | Louis Georg Romundstad . Barn og smerte, inkl medikamentell behandling

14.00-14.30 | Barneradiolog Else Mercoll - Barnergntgen

15.15-16.00 Roger Sgrensen Kliniske seertrekk ved rygglidelser hos barn

. 16.30-17.15 | Barnerevmatolog Berit Flatg - Revmatiske lidelser hos barn og unge

1 19.30 . «Get together» . Smuget

Lordag 7 mars

1 09.45-10.30 | Dr Petra Aden ' Hodepine hos barn og unge

11.00 - 11.40 Roar Jensen, manuellterapeut Patellofemorale smerter. Diagnostikk og behandling

12.20 - 12.30 Manuellterapeut Lars Lennart Nielsen : Utdeling av Muskel & Skjelett Prisen

1 13.30-14.00  Even Laerum, dr. med. . Hva formidler norsk media om vond rygg?

1 15.30-16.00  Kaffe, besgk hos utstillere

- 19.30 . Festmiddag . SAS Radisson

Sendag 8 mars

10.30- 11.00 | Kaffe. Utsjekking

Agnes Mordt Standardisert undersgkelsesmetodikk ved mistanke om asymmetri
: Manuellterapeut

- Hofte / lyske — diagnostikk
. Praktisk demonstrasjon

12.30 - Avslutning /lunsj




PAMELDINGSSKJEMA

Tverrfaglig seminar
5. —-7. mars 2010, Radisson Blu Scandinavia Hotel, Oslo

1. pameldingsfrist 6. januar 2010

Etternavn: Fornavn:

Tittel:

Arbeidssted:

Adresse arbeidssted:

Postnr./sted:

Telefon: Faks:

E-post:

] Manuellterapeut [] Kiropraktor [] Lege [] Fysioterapeut [] Student [] Invitertgjest [] Annet:

. Pris pr person fer Pris pr person etter
Avgifter 6. januar 2010 6. januar 2010 Sum
Registreringsavgift
Medlem i Manuellterapeutenes servicekontor 3300 4000
Registreringsavgift
Student 1800 1800
Registreringsavgift
Ikke medlem 5000 6 000
Veiledningsseminar, torsdag 4. mars 2010, kl. 10 -16 650
Inkl. lunsj og kaffepauser. Gjelder kun for manuellterapeuter 650
Get-together, fredag 5. mars 550 550
Festmiddag, lerdag 6. mars 850
Inkl. drikke 850
Lunsj, fredag 5. mars 290 290
Lunsj, lgrdag 6. mars 290 290
Lunsj, sgndag 7. mars 290 290
Totalt (vil bli fakturert)

. ' . Enkeltrom Dobbeltrom Prioritet | Ankomst | Avreise | Antall
Overnatting (Oppholdet betales direkte til hotellet) pr natt pr natt dato dato netter
Radisson Blu Hotel Scandinavia (torsdag til sendag) 1195 1195
Radisson Blu Hotel Scandinavia (tirsdag til torsdag) 1595 1595

Hvis dobbeltrom, gnsker a dele rom med:

] Raykerom [] Vegetarianer [] Glutenfri [] Handikap/rullestol Annet:

Pameldingsskjemaet sendes til: Thue & Selvaag Forum AS, Postboks 14, 2601 LILLEHAMMER
Telefon: 61 28 73 20 Faks nr: 6128 73 30
E-post: mt@tsforum.no

Pamelding kan ogsa gjeres via internett: www.manuellterapi.no > Seminar 2010



Retur: Muskel&Skjelett i".; ‘l
v/Espen Mathisen, ‘Jf b =
Nabbetorpveien 138, B-Lconomigar i
1636 Gml Fredrikstad wZREE *

FYSIOPARTNER — ET KOMPETANSEHUS INNEN HELSE OG TRENING!
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og treningsutstyr. Vi filbyr kvalitetsprodukter med god design til konkurransedyktige priser,
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