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Oktober
10.-12. Oslo. Neurac 1-kurs. Mer informasjon og påmel-
ding finnes på www.redcord.no/kurs. 

19.-21. Os/Bergen. Neurac 1-kurs. Mer informasjon og 
påmelding finnes på www.redcord.no/kurs. 

22.-24. Oslo. Kurs i trygdefaglige emner. Obligatorisk kurs 
for nye manuellterapeuter. Arr.: Universitetet i Oslo. Se 
manuellterapi.no → Kurs og seminarer

November
1. Oslo. Ryggsøyle og sensomtorikk. Seminar for helseper-
sonell som arbeider med barn. Foreleser: Robby Sacher, 
spesialist i manuell medisin. Påmeldingsfrist: 25. oktober. 
Se manuellterapi.no → Kurs og seminarer

7. Oslo. Konkrete tiltak for spedbarn med kolikklignende 
symptomer/reguleringsvansker i 1. leveår. Målgruppe: 
Helsepersonell som arbeider med spedbarn.  
Se manuellterapi.no → Kurs og seminarer

9.-11. Trysil. Idrettsmedisinsk høstkongress for leger, 
manuellterapeuter, fysioterapeuter og andre idretts-
intresserte faggrupper. Påmelding og mer info, 
se www.imkongress.com

Desember
7. Oslo. Introduksjonskurs i muskel- og skjelettultralyd. 
Diagnostikk ved undersøkelse og behandling,  ultralyd 
i kombinasjon med nåling og injeksjoner. Påmelding og 
info, se www.manuellterapi.net/ultralyd

Mars 2013 
7. Trondheim. Kollegaseminar for manuellterapeuter. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor
8.-10 Trondheim. Tverrfaglig seminar for manuellterapeu-
ter, leger, kiropraktorer, fysioterapeuter og annet helseper-
sonell: «Fra snippen og opp - og litt til». Arr.: Manuelltera-
peutenes Servicekontor

Agenda Oversikten over arrangementer er ikke fullstendig. Tips oss om aktuelle kurs,  
kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett.  
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. Tlf.: 913 00 403. 

Nytt introduksjonskurs i ultralyd 7. desember i Oslo. 

Manuellterapeutenes seminar 2013 arrangeres på det nye Cla-
rion hotell- og kongressenteret i Trondheim

Idrettsmedisinsk høstkongress i Trysil 9.-11. november.  
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Tar rollen på tross av, ikke 
på grunn av regelverket
Sven Erik Fredriksen har satt 
søkelys på at relativt få manu-
ellterapeuter har tatt på seg 
primærkontaktrollen, se side 9 
og 10. Bare tre av fem manuellte-
rapeuter skriver for eksempel ut 
sykmeldinger i løpet av året.  

Stortinget endret i 2006 
manuellterapeuters yrkesrolle 
slik at den nå ligner fastlegenes 
på muskel- og skjelettområdet. 
Vedtaket er imidlertid ikke fulgt 
opp med autorisasjon, forskrif-
ter eller rundskriv. Manuelltera-
peuter må dermed fortsatt jobbe 
innenfor rammeverket som 
gjelder fysioterapeuter. Arbeid 
med henvisninger, sykmel-
dingsarbeid, helsenettinveste-
ringer og andre tiltak som setter 
manuellterapeuter i stand til å 
fungere som primærkontakter 
og portvoktere, faller utenfor 
disse rammene. 

 Sett på denne bakgrunnen 
er det faktisk ikke så verst at det 
mer enn halvparten av manu-
ellterapeuter iallfall prøver å 
ta den nye rollen. Jeg tror ikke 
mange fastleger hadde gjort det 
samme dersom de hadde hatt 
samme rammebetingelser. 

Stortingsvedtaket i 2006 var 
godt, men det kan bli enda bedre 
dersom det følges opp. Ny fastle-
geforskrift bør følges opp av en 
ny manuellterapeutforskrift!              
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Seminaret vil utfordre klinikeren i prak-
sis, sier Agnes C. Mordt. Hun sitter i 
seminarkomiteen sammen med manu-
ellterapeutene Morten Andre Romslo, 
Øyvind Segtnan og Gro Camilla Riis.  

Blant spørsmålene som skal belyses 
er: 

• Skal vi manipulere øvre nakke-
ledd?

• Kan dysfunksjon i øvre nakke-
ledd føre til svimmelhet? 

• Hvordan evaluere nevrologisk 
status i øvre nakkeledd?  

Seminaret arrangeres på det nye 
Clarion hotellet. Det er et av Skandi-

2013-seminar i Trondheim
om øvre cervical

navias største kongresshotell, og lig-
ger ved havna i Trondheim sentrum. 
Flybussen stopper rett ved hotellet og 
det er åtte avganger i timen fra hotel-
let til Værnes flyplass. Hotellet  er en 
spektakulær opplevelse for besøken-
de. Bygget er innovativt i arkitektur 
(Space Group AS), interiør (Björkén 
Architects) og et bygg i energiklasse 
A. Det fasjonable hotellet fremstår 
som et arkitektonisk signalbygg og en 
attraksjon i Trondheim. En stor gull-
farget kobberstjerne på taket av hotel-
let vil nok tiltrekke seg oppmerksom-
heten fra de besøkende!  n

Feil i annonse
Annonsen for Redcord Konferansen 
på side 25 i forrige Muskel&Skjelett  
ble dessverre uleselig på grunn 
av tekniske problemer i tryk-
keprosessen. Vi beklager!

Manipulasjon bedrer 
bevegelighet
Tidligere studier har vist at spinal 
manipulasjon har god effekt når 
det gjelder å dempe smerter i ryg-
graden. En ny litteraturgjennom-
gang tyder på at slik behandling 
også er gunstig for bevegeligheten 
(range of motion, ROM), i alle 
fall når det gjelder nakken.  

15 studier ble inkludert i over-
sikten. Disse evaluerte effekt av 
spinal manipulasjon (SMT) på 
nakke, lumbal columna, hofte og 
kjeve. Begge studiene som handlet 
om økt munnåpning etter  SMT 
viste positiv effekt. Fem av ni 
studier rapporterte bedre nakke-
bevegelighet, mens de resterende 
viste ingen endring. Ingen av de 
tre studiene som  undersøkte be-
vegelighet i lumbalen viste positiv 
effekt, heller ikke studien som 
handlet om bevegelighet i hoften. 

Millan M et al.: The effect of spi-
nal manipulative therapy on spi-
nal range of motion: a systematic 
literature review  Chiropr Man 
Therap. 2012 Aug 6;20(1):23. 

 

Råd uten effekt
Ny Cochraneoversikt viser at 
råd om aktivitet, smertemestring 
og ergonomi på arbeidsplassen 
i hovedsak ikke har effekt for 
pasienter med nakkesmerter. 

Gross A et al.: Patient education 
for neck pain, Cochrane Database 
Syst Rev. 2012 Mar 14;3

 

Undersøkelse og behandling av øvre cervical er hovedtema 
på neste års seminar. Det har fått tittelen  Fra snippen og opp 
– og litt til.

Seminarhotellet i Trondheim sentrum er trønderhovedstadens nye spektakulære signalbygg. 
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Manuellterapiutdanningen

Manuellterapeut Jostein Ellingsen, som innehar 
den ene av de to utlyste faglærerstillingene ved ma-
nuellterapistudiet, varsler søksmål mot universite-
tet. Varselet er sendt av advokat Kai Aagaard ved 
LOs juridiske kontor.  I varselet vises det til Tjenes-
temannslovens bestemmelser om at en midlertidig 
tjenestemann med mer enn fire års sammenheng-
ende tjeneste, bare kan sies opp når stillingen inn-
dras eller når arbeidet faller bort. Nyutlysningen av 
Ellingsens stilling er ifølge LO en såkalt remplas-
seringsoppsigelse, og dermed usaklig.

Ellingsen har arbeidet i stillingen på midlertidig 
basis i 11 år. 

LO-advokat Aagard sier til På Høyden at han an-
ser denne saken for å være en prinsippsak. 

– Universitetet i Bergen har voldsomt mange 
midlertidig ansatte forskere. Dersom denne saken 
havner i rettssystemet, er vårt håp at den skaper 
presedens. 

Varsler sak mot 
universitetet

Massiv protest 
mot utskiftninger
Nåværende og tidligere manuell-
terapistudenter reagerer på at 
ledelsen ved manuellterapistudiet 
vil skifte ut faglærere.

Ledelsen har utlyst stillingene til to universitets-
lektorer i manuellterapi ved Universitetet i Bergen 
(UiB). Universitetslektorene har undervist ved ut-
danningen på midlertidig basis i 11 år. Nå må de 
søke på sine egne stillinger dersom de skal beholde 
jobben. 

Studieledelsen skriver i stillingsomtalen at de 
ønsker førsteamanuensis/universitetslektor, og 
at den som ansettes som førsteamanuensis må ha 
Ph.d.-grad og delta i forskning i en forskergruppe. 
Ingen av universitetslektorene har Ph.d.-grad, og 
dermed ligger det an til utskiftninger. Til univer-
sitetsavisen På Høyden beskriver studieleder Alice 
Kvåle utskiftningene som en seier for manuelltera-
pien. 

– Vi får befestet manuellterapiens posisjon som 
universitetsfag. 

Dette har vakt bestyrtelse blant nåværende og 
tidligere studenter. NMF skriver på sitt nettsted at 
er det massiv støtte blant studentene for å beholde 
de to lærerne.  De har blant annet sendt brev til 
UiB med et klart ønske om at lærerne må få fort-
sette. Bakgrunnen er at de holder et høyt nivå når 
det gjelder kliniske, håndverksmessige ferdigheter 
innen manuellterapi og når det gjelder de teoretisk-
vitenskapelige forankringene håndverket og kli-
nikken baserer seg på. 

Universitetslektor varsler søksmål mot 
Universitetet i Bergen. 

Midlertidig 
ansatt i 11 år: 

Jostein Ellingsen. 
Arkivbilde fra 2009, 

da Ellingsen ble 
kåret til «Årets Ma-

nuellterapeut»

Studieledelsen har over lengre tid markert seg 
sterkt fagpolitisk, blant annet ved å be Helsedi-
rektoratet stoppe sak om autorisasjon av manu-
ellterapeuter.  Den har også hevdet at manuellte-
rapeuters yrkesutøvelse ikke er forskjellig fra fy-
sioterapeuters. Verken faglærere eller studenter 
ble informert på forhånd om ledelsens utspill. 
Dette har Jostein Ellingsen som faglærer påpekt 
overfor direktoratet.

NMF-bekymring for utdanningen
Peter Chr. Lehne, leder i NMF, er bekymret 

for den norske manuellterapiutdanningen.
– Det kan se ut til at studieledelsen har viklet 

seg inn i et fagpolitisk uføre, og ligger nå i kon-
flikt med både ansatte og studenter. Vi håper at 
overordnede instanser på universitetet tar tak i 
dette slik at utdanningen av manuellterapeuter 
som portvoktere og primærkontakter kan holde 
et fortsatt høyt nivå. n
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– din totalleverandør av fysikalsk utstyr

© 2012 Alere. All rights reserved. The Alere Logo and Alere are trademarks of the Alere group of companies.

Ultralyd fra GE gir deg et system med høy ytelse på alt fra bildekvalitet til brukerergonomi. Alle Logiqmodellene er 
bygget på samme plattform som high-end modellen Logiq E9. Velg mellom uilke modeller av bærbare og stasjon ære 
systemer som gir deg fantastiske bilder. Alle apparatene har egenskaper som DICOM (opsjon), CrossXBeam (spatial 
compunding), SRI (Speckle Reduction Imaging) og ikke minst en utrolig prosessering av rådata.

Allsidig ultralydsystem fra GE

Logiq P6
Stasjonært system med utrolig 
bildekvalitet. Matriseprobe, Hybrid 
Contrast og elastografi er bare noen 
av de avanserte egenskap ene. Du 
jobber raskere og smartere med   
2D- og doppleroptimalisering, 
autokalkulasjoner, automatiske IMT 
målinger og en kommentarassistent.

Logiq S8
Stasjonært system bygget på GE 
sin S-Agile Acoustic Architecture. 
En kraftfull skanner som proses-
serer ultralydsignalene ved hjelp av 
 komplekse akustiske modeller. 
Superb imaging. Simplified workflow. 
Scalable solutions.

Venue 40
Bærbart system m/tralle eller docking. 
Lekkert design med touchscreen. 
Quick touch kommandoer for dybde, 
gain, frys og lagre. Bildene kan lagres 
på SD kort eller USB. DICOM som 
opsjon. Finnes med applikasjon for 
blant annet anestesi, point of care og 
muskel/skjelett. Enkel rengjøring av 
skjerm.

Kontakt oss for mer informasjon. Tlf. 24 05 66 30. E-post: kundeservice@medinor.com. www.medinor.no

Logiq e
Bærbart system i laptopformat, leve-
res m/tralle eller docking (dockingen 
har 3 probeporter).  Apparatet har 
de samme innstillingsmulighetene 
som de større stasjonære model-
lene. Simultan split screen. Mulighet 
for Logiqview (panoramabilder opp til 
60mm). eSmart Trainer USB modul 
med 3D animerte scanningteknikker.

Annonse Januar 1/1 side.indd   24 29.08.12   13:07
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Mens myndighetene stort sett er opptatt av at 
fastlegene sykmelder for ofte og for lenge, spurte 
manuellterapeut Sven Erik Fredriksen i forrige 
Muskel&Skjelett hvorfor så mange som hver tredje 
manuellterapeut ikke sykmelder i det hele tatt og 
tilsynelatende mangler interesse for portvaktrollen 
Stortinget ga yrkesgruppen i 2006. 

Fredriksens artikkel har vakt interesse, blant 
annet i tidsskriftet Fysioterapeuten, som under 
tittelen «Wake up call for manuellterapeutene» in-
tervjuer manuellterapeutene Oddvar Knutsen og 
Morten Gåskjønli. Begge underviser på det obliga-
toriske kurset i trygdefaglige emner som Universi-
tetet i Oslo arrangerer for manuellterapeuter med 
utenlandsk utdanning.  Knutsen tror mange vegrer 
seg på grunn av usikkerhet og mangelfull opplæ-
ring, samt at de sliter med å omstille seg til den nye 
praksishverdagen. Gåskjønli peker på at manuellte-

– Manuellterapeutenes rammebetingelser må endres, sier Sven Erik Fredriksen. 
Debatten om manuellterapeuters primærkontaktrolle og sykmeldingspraksis raser videre. 

rapeutene er nærmest en ikke-aktør i praktisk syk-
meldingsarbeid. Han sier at myndighetene lite kan 
gjøre for å endre manuellterapeutenes praksis.

– Dette må vi gjøre selv. Og best egnet er de unge 
som forhåpentligvis blir opplært av utdanningen til 
å være primærkontakter. 

Fortsatt få sykmeldere
2011-statistikken viser at det var 294 manuelltera-
peuter som benytter takst L1 i fjor. Det er noen flere 
enn i 2010, da kun 270 av 428 manuellterapeuter 
fylte ut en eller flere sykmeldingsblanketter i løpet 
av året. 

– Det fortsatt altfor få som bruker taksten. I til-
legg er det veldig mange av disse som bare har 
noen få sykmeldinger per år. Som gruppe ligger vi 
langt under kiropraktornivå hva gjelder antall syk-
meldinger, sier Sven Erik Fredriksen. 

– Rammebetingelsene må endres

Primærkontaktrollen

Startet debatt. 
Sven Erik Fredriksen 
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 – Jeg vet ikke om det hjelper så mye at fagfo-
reningene arrangerer kurs i sykmeldingsarbeid. 
Manuellterapeutenes Servicekontor har en rekke 
ganger arrangert kurs om dette og annet relevante 
stoff, men det er stort sett de samme personene som 
deltar hvert år. 

Omstillingsdirektør og fortsatt press
Han viser til at det i forkant av prøveprosjektet i 
2001 ble gjennomført obligatoriske lokale og sentra-
le samlinger for alle deltakerne i de berørte fylkene 
(Hordaland, Vestfold, Nordland). 

– Det ga muligheter til å problematisere endrin-
gene som måtte komme. Slike omstillingsprosesser 
er jo ganske vanlige innenfor både offentlig og pri-
vat næringsliv, men det kreves god styring og vei-
ledning for å få alle berørte parter med. Større sel-
skaper ansetter gjerne en egen direktør med ansvar 
for å gjennomføre slike prosesser som omfatter alle 
arbeidstakerne.  Det beste hadde nok vært en lig-
nende prosess i alle de andre fylkene også, men det 
er dessverre et kostnadsspørsmål, tenker jeg. 

Fredriksen sier at Servicekontoret og fagforenin-
gene likevel bør fortsette å presse på, gjennom sta-
dig å informere sine medlemmer om betydningen 
av at manuellterapeuter endrer praksis. 

– Dette kan skje via tidskrifter, e-poster direkte 
til den enkelte og så videre. 
 
Alt å vinne 
– Oddvar Knutsen sier mange manuellterapeuter «ve-
grer seg» mot å bli primærkontakter. Hvorfor tror du de 
ikke våger seg utpå? 

– Jeg har hele tida stusset over at så mange «ikke 
våger seg utpå». Hva har de å miste? Ingenting. 

Tvert imot er det veldig mye å vinne, spesielt når 
det gjelder pasient-tilfredsstillelse. Sannsynligvis 
dreier det seg mer om holdningsendring enn om 
å tilegne seg mer kunnskap. Det siste er lett, det 
første kan være vanskelig. Mange vet ikke hvor-
dan de skal unngå ventelister, hvordan finne plass 
til akutt-timer og så videre. Muligens kan det ha 
sammenheng med at fysioterapeuter tradisjonelt er 
ikke er opplært til selvstendig ansvar, man utdan-
nes på en måte til legens assistent. Da blir det anta-
keligvis heller ikke så lett å ansvarliggjøre pasien-
ten. Manuellterapeutens faglige ballast er nettopp 
hva som gjør oss så velegnet til å ta imot pasienten 
direkte, og – når nødvendig – sykmelde vedkom-
mende. Men vi må fortelle omverdenen om dette 
tilbudet. Folk må vite om det. Kolleger i nærmiljøet 
bør kunne finne sammen og lage felles strategi for 
å komme i gang.

Endre rammebetingelser
Dersom statistikken skal endres i manuellterapeu-
ters favør, mener Fredriksen at det mye som etter 
hvert taler for ulike organisatoriske tiltak. 

– Det må bli mer attraktivt å praktisere som ma-
nuellterapeut. Det er ikke til å legge skjul på at man-
ge av primærkontaktoppgavene ikke fanges opp av 
fysioterapeutenes takstsystem. Dette må endres 
slik at vi blir honorert for det arbeidet og ansvaret 
vi påtar oss.  Fastlegene har nettopp fått nye for-
skrifter. En egen manuellterapeutforskrift som for 
eksempel sier noe om tilgjengelighet og responstid 
ville være fornuftig. Dette må imidlertid kombine-
res med egen autorisasjon som manuellterapeut for 
å praktisere som primærkontakt. n

Oddvar Knutsen 
(t.v.) og Morten Gåskjønli

Primærkontaktrollen
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Klassifisering av ryggvondt

COMMENTARY Open Access

Clinical decision rules, spinal pain classification
and prediction of treatment outcome: A
discussion of recent reports in the rehabilitation
literature
Jeffrey J Hebert1* and Julie M Fritz2

Abstract

Clinical decision rules are an increasingly common presence in the biomedical literature and represent one strategy
of enhancing clinical-decision making with the goal of improving the efficiency and effectiveness of healthcare
delivery. In the context of rehabilitation research, clinical decision rules have been predominantly aimed at
classifying patients by predicting their treatment response to specific therapies. Traditionally, recommendations for
developing clinical decision rules propose a multistep process (derivation, validation, impact analysis) using defined
methodology. Research efforts aimed at developing a “diagnosis-based clinical decision rule” have departed from
this convention. Recent publications in this line of research have used the modified terminology “diagnosis-based
clinical decision guide.” Modifications to terminology and methodology surrounding clinical decision rules can
make it more difficult for clinicians to recognize the level of evidence associated with a decision rule and
understand how this evidence should be implemented to inform patient care. We provide a brief overview of
clinical decision rule development in the context of the rehabilitation literature and two specific papers recently
published in Chiropractic and Manual Therapies.

Keywords: Diagnosis, Clinical prediction rule, Clinical decision making, Low back pain, Neck pain, Back pain

Healthcare has undergone an important paradigm shift to-
ward evidence based practice; an approach thought to en-
hance clinical decision making by integrating the best
available evidence with clinical expertise and the prefer-
ences of patients.[1] Ultimately, the goal of evidence based
practice is to improve healthcare delivery. However, the
translation of scientific evidence into practice has proven a
challenging endeavour.
Clinical decision rules (CDRs), also known as clinical

prediction rules, are an increasingly common presence in
the rehabilitation literature. These are tools designed to in-
form clinical decision-making by identifying potential pre-
dictors of diagnostic test outcome, prognosis or
therapeutic response.[2,3] In the rehabilitation literature,
CDRs are most commonly used to predict a patient’s re-
sponse to treatment and have been proposed as a means of

identifying clinically relevant subgroups of patients pre-
senting with otherwise heterogeneous disorders such as
non-specific neck[4] or low back pain[5,6] and this is the
perspective on which we intend to focus.
The ability to classify or subgroup patients with hetero-

geneous disorders such as spinal pain has been highlighted
as a research priority[7,8] and consequently, the focus of
much research effort. The appeal of such classification
approaches is their potential for improved treatment effi-
ciency and effectiveness by matching patients with optimal
therapies. In the past, patient classification has relied on
implicit approaches founded in tradition or unsystematic
observations. The use of CDRs to inform classification is
one attempt at a more evidence driven approach, less
dependent on unfounded theory.
CDRs are developed in a multistep process involving

studies of derivation, validation and analysis of impact with
each having a defined purpose and methodological criteria.
[2,9] As with all forms of evidence used to make decisions
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about patients, attention to appropriate study methodology
is critical to assessing the potential benefits of implementa-
tion. While a comprehensive discussion of CDR method-
ology is beyond the scope of this commentary, we seek to
present a brief overview of CDR development in the con-
text of the rehabilitation literature and two specific papers
recently published in Chiropractic and Manual Therapies.

CDR derivation
The purpose of CDR derivation studies is to identify poten-
tially important predictors of response to therapy and com-
bine important predictors into a preliminary decision rule.
Commonly, variables to be considered at this step are
included from the history, physical examination and other
forms of testing. Multivariate statistical analyses (e.g., logis-
tic regression) are then used to identify relationships be-
tween different clusters of variables and the outcome of
interest (e.g., decreased pain, increased function).
There has been much discussion and debate regarding

the optimal research design of derivation studies.[10-13]
Many derivation studies have been single-arm studies,
meaning all patients receive the same therapy within the
study. A single-arm study design for deriving a CDR has
several advantages, foremost among these is that this de-
sign requires fewer resources and can generally be com-
pleted more rapidly than a two-arm study design such as a
randomized trial. The shortcoming of a single-arm design,
however, is the inability to distinguish true predictor vari-
ables (i.e., effect modifiers) from those generally associated
with a favourable prognosis unrelated to the treatment
received.
For example, Flynn and colleagues[6] used a single arm

design to identify those demographic, historical or physical
examination factors associated with a favourable clinical
outcome among patients with low back pain undergoing
treatment consisting of spinal manipulative therapy and
range of motion exercises. The study results identified five
variables associated with a favourable treatment response:

1) Pain duration of less than 16 days
2) Fear avoidance beliefs work subscale score less than

19
3) At least one hip with greater than 35° internal

rotation range of motion
4) Hypomobility of the lumbar spine
5) No symptoms distal to the knee

When at least 4 of these factors were present (i.e., posi-
tive status on the rule), the reported positive likelihood
ratio was approximately 24, meaning that individuals with
low back pain meeting this criteria had a 95% likelihood of
achieving clinical success with spinal manipulative therapy.
However, since an experimental study design was not

used to validate these relationships, it was not possible

from this derivation study to determine if these variables
were predictors of treatment response specific to spinal
manipulation (i.e., treatment effect modifiers) or more gen-
erally indicative of a patient with a favourable prognosis re-
gardless of management. Therefore, while in some cases it
may be appropriate for clinicians to use data from deriv-
ation studies to inform clinical decision-making, CDRs
must undergo the rigors of full validation (e.g., testing in a
randomized clinical trial) prior to widespread implementa-
tion.[2]

CDR validation
The validation of a potential CDR is a critical step in its de-
velopment and is requisite to broad implementation. There
are several reasons for this. First, the associations between
predictor variables and the outcome of interest identified
at the derivation stage could have resulted from chance or
may simply represent the identification of positive prog-
nostic factors. Second, the predictor variables may be
unique to the participants, clinicians or context of the der-
ivation study and these relationships would therefore not
be present in other circumstances. Third, the implementa-
tion of the CDR may fail due to problems related to the
feasibility of its application.
The appropriate approach for examining the validity of a

CDR employs an experimental study design to examine for
statistical interaction (i.e., treatment effect modification)
between the potential predictor variables and the treatment
received. To validate a CDR for predicting treatment re-
sponse, cohorts of patients who do and do not meet the
CDR criteria would be randomly assigned to receive the
treatment specific to the CDR or an alternative approach,
which could be no treatment. This design permits an as-
sessment of whether the CDR identifies a group of patients
who respond to a specific intervention, but not to an alter-
native treatment.
Returning to our example of the CDR for spinal manipu-

lative therapy, Childs et al.[14] examined the validity of the
rule using a two-arm randomized trial. The authors inves-
tigated the treatment outcomes experienced by patients
with low back pain, classified based upon their status on
the CDR who were randomly assigned to receive spinal
manipulation plus exercise or exercise alone.[14] The
results indicated that CDR positive patients experienced a
better outcome with spinal manipulation and exercise (i.e.,
when CDR status was matched to therapy) as compared to
those receiving exercise only. Furthermore, the matched
patients had better clinical outcomes than CDR negative
patients undergoing an exercise program with or without
spinal manipulation. These results provided evidence sup-
porting the validity of the CDR criteria. However, as the
sample population was similar to that examined in the der-
ivation study, this result was considered evidence of nar-
row validation. Additional knowledge regarding the validity
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of this CDR would be gained through a more comprehen-
sive investigation of its validity.

CDR analysis of impact
Ultimately, the usefulness of a CDR lies not with its accur-
acy but with its ability to improve clinical outcomes and
enhance the efficiency of care.[15] Even when a CDR
demonstrates evidence of broad validation, this does not
ensure that it will change clinical decision making, or that
the changes it produces will result in better care. McGinn
et al.[2] identified three explanations for the failure of a
CDR at this stage. First, if clinician judgement is as accur-
ate as a CDR informed decision, there is no benefit to its
use. Second, the application of a CDR may involve cum-
bersome calculations or procedures which discourage clini-
cians from utilizing the CDR. Third, using the CDR may
not be feasible in all environments or circumstances. In
addition, we would include the reality that experimental
studies may involve patients that are not entirely represen-
tative of those seen in routine care and that this may limit
the actual value of a CDR. Therefore, to fully understand
the utility of a CDR and its ability to improve healthcare
delivery, it is necessary to undertake a pragmatic examin-
ation of its feasibility and impact when applied in an envir-
onment reflecting real world practice. This can be
undertaken with different study designs such as rando-
mized trials, cluster randomized trials, or other approaches
such as examining the impact of a CDR before and after its
implementation.
There has not been an impact analysis of the spinal ma-

nipulation CDR. Fritz and colleagues[16] did examine the
impact of treatment based on the manipulation CDR by
comparing the clinical outcomes (pain and disability) and
healthcare utilization (number of treatment sessions,
length of stay and healthcare costs) of CDR positive
patients undergoing thrust manipulation, nonthrust ma-
nipulation or no manipulation. Patients receiving thrust or
nonthrust manipulation experienced better clinical out-
comes when compared to those receiving no manipulation.
While the clinical outcomes did not differ between ma-
nipulation groups, patients receiving thrust manipulation
utilized less healthcare resources than those receiving non-
thrust manipulation. However, the study used a weaker,
retrospective, case–control design. Additional impact stud-
ies using stronger research designs are needed.

Appropriate interpretation of the diagnosis-based
clinical decision rules
Two recent papers published in Chiropractic & Manual
Therapies by Murphy and Hurwitz[17,18] highlight the
sometimes confusing intersection between decision rules,
patient classification and prediction of treatment outcome.
The authors have previously published their work describ-
ing “diagnosis-based clinical decision rules” for patients

with spinal pain.[19,20] As mentioned, the classification of
patients with spinal pain is an important and potentially
promising area of research activity and this diagnosis-
based strategy is a welcome addition to other classification
approaches.[21-25]
However, the author’s use of the phrase “diagnosis-based

clinical decision rule” is noteworthy as it represents a de-
parture from convention. A review of the development of
the “diagnosis-based clinical decision rule” reveals no for-
mal derivation, validation or analysis of impact. Instead,
the criteria for this rule were derived from non-systematic
literature reviews.[19,20] Therefore, the use of the phrase
“diagnosis-based clinical decision rule” may be the cause of
confusion as it implies the formal derivation and validation
of a rule. Consequently, there is concern over the potential
for a mistaken belief that the diagnosis-based decision rule
represents a high level of evidence, while in its current
form, it is an evidence-informed hypothesis. Therefore, it is
not appropriate to refer to the criteria defining the diagno-
sis based classification approach as a clinical decision rule
until the appropriately designed studies are undertaken.
In their recent publications, the authors have changed

the terminology used to describe the diagnosis-based clas-
sification approach from “clinical decision rule” to “clinical
decision guide.”[17,18] While the former implies a strict
methodology of derivation, validation, and impact analysis,
the later is an informal term perhaps more appropriate for
the current state of the diagnosis-based classification ap-
proach and yet it is possible that the significance of this ter-
minology change may be missed by the casual observer.
Moreover, distinctions between “decision rule,” “predic-

tion rule,” “decision guide,” and “prediction guide”[26] can
be subtle, and misunderstandings have potential to ad-
versely impact clinical decision making. Although some
may find such differences in terminology to be overly pe-
dantic, these issues get to the heart of evidence appraisal
and translation of evidence into practice and incorrectly
identifying research findings as representing high level evi-
dence (e.g., a fully developed CDR) has potential to mislead
clinicians and adversely affect patient care.
This perspective leads to two fundamental questions

with respect to the diagnosis based classification approach:

1. What level of evidence does the diagnosis-based
approach represent?

2. How should this evidence be used to inform patient
care?

In its current state, the diagnosis-based clinical decision
guide is a theoretical approach for classifying patients with
neck or back pain. The authors have identified the poten-
tial classification criteria based upon narrative literature
reviews.[19,20] While some of the individual studies identi-
fied in these reviews represent a high level of evidence,
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other studies underpinning the guide represent low level
evidence. Furthermore, some aspects of the classification
approach are hypothetical. The next logical step in the de-
velopment of the diagnosis-based classification approach
could be to undertake formal CDR derivation studies
examining the multivariate relationships between potential
predictor variables and treatment outcomes. Subsequently,
the potential CDRs should be validated through the rigors
of randomized trials. If broad validation of the CDRs were
supported by experimental results, analyses of impact
could then be undertaken. While it may be appropriate for
CDR derivation study results to influence clinical decision
making (e.g., when very little evidence is available in a par-
ticular area or on a localized level where the impact on pa-
tient care can be monitored), widespread implementation
of a CDR requires validation. Consequently, given the
hypothetical nature of the diagnosis-based clinical decision
rule (now termed clinical decision guide), its widespread
implementation by clinicians is premature.
Although in its current state the diagnosis-based clinical

decision guide represents a preliminary and untested ap-
proach, new and innovative developments in neck and
back pain classification such as this should be welcomed
and their development encouraged. However, it is also im-
portant to understand the appropriate context for inter-
preting this classification approach and recognize its
limitations. Despite its potential to inform future efforts of
subgrouping patients with neck or back pain who may pre-
ferentially respond to one or more forms of therapy, the
diagnosis-based classification approach is not ready for
clinical implementation. Nevertheless, we are hopeful that
future advancements in and additional knowledge of pa-
tient classification hold promise for improving the quality
of healthcare provided to patients with spinal pain and the
diagnosis-based clinical decision approach is no exception.

Competing interests
The authors declare that they have no competing interests.

Author details
1Faculty of Health Sciences, Murdoch University, Murdoch, WA, Australia.
2Department of Physical Therapy, University of Utah and Intermountain
Healthcare, Salt Lake City, UT, USA.

Authors’ contributions
JH and JF made substantial contributions regarding the conception and
drafting of this manuscript. All authors read and approved the final
manuscript.

Received: 5 January 2012 Accepted: 22 June 2012
Published: 22 June 2012

References
1. Sackett DL, Rosenberg WM, Gray JA, Haynes RB, Richardson WS: Evidence

based medicine: what it is and what it isn't. BMJ 1996,
312(7023):71–72.

2. McGinn TG, Guyatt GH, Wyer PC, Naylor CD, Stiell IG, Richardson WS: Users'
guide to the medical literature XXII: how to use articles about clinical
decision rules. JAMA 2000, 284(1):79–84.

3. Randolph AG, Guyatt GH, Carlet J: Understanding articles comparing
outcomes among intensive care units to rate quality of care. Evidence
Based Medicine in Critical Care Group. Crit Care Med 1998,
26(4):773–781.

4. Cleland JA, Childs JD, Fritz JM, Whitman JM, Eberhart SL: Development of a
clinical prediction rule for guiding treatment of a subgroup of patients
with neck pain: use of thoracic spine manipulation, exercise, and patient
education. Phys Ther 2007, 87(1):9–23.

5. Hicks GE, Fritz JM, Delitto A, McGill SM: Preliminary development of a
clinical prediction rule for determining which patients with low back
pain will respond to a stabilization exercise program. Arch Phys Med
Rehabil 2005, 86(9):1753–1762.

6. Flynn T, Fritz J, Whitman J, Wainner R, Magel J, Rendeiro D, Butler B, Garber
M, Allison S: A clinical prediction rule for classifying patients with low
back pain who demonstrate short term improvement with spinal
manipulation. Spine 2002, 27(24):2835–2843.

7. Borkan JM, Koes B, Reis S, Cherkin DC: A report from the second
international forum for primary care research on low back pain:
reexamining priorities. Spine 1998, 23(18):1992–1996.

8. Henschke N, Maher CG, Refshauge KM, Das A, McAuley JH: Low back pain
research priorities: a survey of primary care practitioners. BMC Fam Pract
2007, 8:40.

9. Laupacis A, Sekar N, Stiell IG: Clinical prediction rules: a review and
suggested modifications of metodological standards. JAMA 1997,
277(6):488–494.

10. Hancock M, Herbert RD, Maher CG: A guide to interpretation of studies
investigating subgroups of responders to physical therapy interventions.
Phys Ther 2009, 89(7):698–704.

11. Fritz JM: Clinical prediction rules in physical therapy: coming of age? J
Orthop Sports Phys Ther 2009, 39(3):159–161.

12. Stanton TR, Hancock MJ, Maher CG, Koes BW: Critical appraisal of clinical
prediction rules that aim to optimize treatment selection for
musculoskeletal conditions. Phys Ther 2010, 90(6):843–854.

13. Fitzgerald GK: Invited commentary. Phys Ther 2010, 90(6):855–858. author
reply 858.

14. Childs JD, Fritz JM, Flynn TW, Irrgang JJ, Johnson KK, Majkowski GR, Delitto
A: A clinical prediction rule to identify patients with low back pain most
likely to benefit from spinal manipulation: a validation study. Ann Intern
Med 2004, 141(12):920–928.

15. Grady D, Berkowitz SA: Why is a good clinical prediction rule so hard to
find? Arch Intern Med 2011, 171(19):1701–1702.

16. Fritz JM, Brennan GP, Leaman H: Does the evidence for spinal
manipulation translate into better outcomes in routine clinical care for
patients with occupational low back pain? A case–control study. Spine J
2006, 6(3):289–295.

17. Murphy DR, Hurwitz EL: Application of a diagnosis-based clinical decision
guide in patients with low back pain. Chiropr Man Therap 2011,
19(1):26.

18. Murphy DR, Hurwitz EL: Application of a diagnosis-based clinical decision
guide in patients with neck pain. Chiropr Man Therap 2011,
19(1):19.

19. Murphy DR, Hurwitz EL, Nelson CF: A diagnosis-based clinical decision rule
for spinal pain part 2: review of the literature. Chiropr Osteopat 2008,
16:7.

20. Murphy DR, Hurwitz EL: A theoretical model for the development of a
diagnosis-based clinical decision rule for the management of patients
with spinal pain. BMC Musculoskelet Disord 2007, 8:75.

21. Walker BF, Williamson OD: Mechanical or inflammatory low back pain.
What are the potential signs and symptoms? Man Ther 2009,
14(3):314–320.

22. Delitto A, Erhard RE, Bowling RW: A treatment-based classification
approach to low back syndrome: identifying and staging patients for
conservative management. Phys Ther 1995, 75:470–489.

23. McKenzie R, May S: The lumbar spine: mechanical diagnosis & therapy. New
Zealand, Limited: Spinal Publications; 2003.

24. Hebert J, Koppenhaver S, Fritz J, Parent E: Clinical prediction for success of
interventions for managing low back pain. Clin Sports Med 2008,
27(3):463–479. ix-x.

25. Hebert JJ, Koppenhaver SL, Walker BF: Subgrouping Patients With Low
Back Pain: A Treatment-Based Approach to Classification. Sports Health: A
Multidisciplinary Approach 2011, 3(6):534–542.

Hebert and Fritz Chiropractic & Manual Therapies 2012, 20:19 Page 4 of 5
http://chiromt.com/content/20/1/19

Klassifisering av ryggvondt



FORSKNING

muskel&skjelett nr. 3. sept 2012    15       

26. Schneider GM, Jull G, Thomas K, Salo P: Screening of patients suitable for
diagnostic cervical facet joint blocks - A role for physiotherapists. Man
Ther 2011, 17(2):180–183.

doi:10.1186/2045-709X-20-19
Cite this article as: Hebert and Fritz: Clinical decision rules, spinal pain
classification and prediction of treatment outcome: A discussion of
recent reports in the rehabilitation literature. Chiropractic & Manual
Therapies 2012 20:19.

Submit your next manuscript to BioMed Central
and take full advantage of: 

• Convenient online submission

• Thorough peer review

• No space constraints or color figure charges

• Immediate publication on acceptance

• Inclusion in PubMed, CAS, Scopus and Google Scholar

• Research which is freely available for redistribution

Submit your manuscript at 
www.biomedcentral.com/submit

Hebert and Fritz Chiropractic & Manual Therapies 2012, 20:19 Page 5 of 5
http://chiromt.com/content/20/1/19

Klassifisering av ryggvondt

Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger, kiropraktorer, fysioterapeuter  
og annet helsepersonell

Fra snippen og opp – og litt til
Tid: 8.-10. mars 2013 

Sted: Clarion Hotel og Kongress, Trondheim

Manuellterapeutenes 
Servicekontor

26. Schneider GM, Jull G, Thomas K, Salo P: Screening of patients suitable for
diagnostic cervical facet joint blocks - A role for physiotherapists. Man
Ther 2011, 17(2):180–183.

doi:10.1186/2045-709X-20-19
Cite this article as: Hebert and Fritz: Clinical decision rules, spinal pain
classification and prediction of treatment outcome: A discussion of
recent reports in the rehabilitation literature. Chiropractic & Manual
Therapies 2012 20:19.

Submit your next manuscript to BioMed Central
and take full advantage of: 

• Convenient online submission

• Thorough peer review

• No space constraints or color figure charges

• Immediate publication on acceptance

• Inclusion in PubMed, CAS, Scopus and Google Scholar

• Research which is freely available for redistribution

Submit your manuscript at 
www.biomedcentral.com/submit

Hebert and Fritz Chiropractic & Manual Therapies 2012, 20:19 Page 5 of 5
http://chiromt.com/content/20/1/19



 

16   muskel&skjelett nr. 3. sept 2012

FAG Bruk av sosiale medier

1 INNLEDNING
1.1 Bakgrunn
Sosiale medier er en del av vår hverdag, ikke bare 
på fritiden, men også i arbeidstiden, gjennom pc, 
nettbrett og mobiltelefon.

Bruk av sosiale medier kan ha nytteverdi for 
virksomhetene i sektoren. Sosiale medier kan bl.a. 
bidra til at vi lærer av erfaringer og tilbakemeldin-

ger fra pasienter og brukere. De 
sosiale mediene kan i tillegg styr-
ke arbeidet med å dele kunnskap 
og bygge felles kultur.

Samtidig som sosiale medier 
gir økte muligheter for kommu-
nikasjon, er det viktig å være be-
visst at mulighetene også gir ut-
fordringer. Disse knytter seg i før-

ste rekke til personvernet. Det er derfor naturlig at 
det utarbeides en veileder i bruk av sosiale medier 
under Norm for informasjonssikkerhet (Normen).

1.2 Hva er sosiale medier?
Det finnes mange typer sosiale medier. Noen er 
utelukkende ment for private sammenhenger, mens 
andre er bygget opp rundt arbeidsrelaterte formål. 
I sosiale medier står brukerne selv i stor grad for 
produksjon og deling av innhold.

Med sosiale medier forstås nettsamfunn, per-
sonlige blogger, chat og andre personlige informa-
sjonskanaler over internett.

Et sosialt medium er et offentlig rom og infor-
masjonen er oftest søkbar. I det øyeblikket informa-
sjonen er publisert, mister man en del av kontrollen 
over det som er lagt ut. Det er derfor viktig å være 

klar over at informasjonen kan være vanskelig å 
trekke tilbake i ettertid.

1.3 Målgruppe og avgrensninger
Denne veilederen er rettet mot ledelsen i virksom-
heter som legger Normen til grunn for personvern- 
og informasjonssikkerhetsarbeidet og der bruk av 
sosiale medier har - eller kan få - et visst omfang. 
Dette omfatter medarbeidernes personlige bruk, og 
eventuelt virksomhetens egen bruk av sosiale me-
dier.

Veilederen retter seg både mot offentlige og pri-
vate virksomheter.

Eksempler på virksomheter som vil kunne ha 
nytte av veilederen er kommuner, helseforetak, 
lege-/tannlegekontorer og psykologer.

Internt i virksomhetene er det særlig ledelsen, 
sikkerhetsleder / sikkerhetskoordinator og kommu-
nikasjonsansvarlig som vil finne hjelp i veilederen.

Veilederen har ikke som hovedmålsetning å gi 
råd om hvordan sosiale medier kan brukes til å pre-
sentere virksomheten eller mer allment hvordan 
sosiale medier benyttes til å presentere informasjon 
om f.eks. helse- og sosialfaglige spørsmål. Gode 
råd om hvordan virksomheter kan nyttegjøre seg 
sosiale medier, finnes i Difis veileder 2012:2, Sosiale 
medier i forvaltningen, se www.difi.no/filearchive/
difi-rapport-2012-2-sosiale-medier-iforvaltningen_3.pdf.

Veilederen gir heller ikke råd om hvilke IKT-fag-
lige spørsmål bruken av sosiale medier kan reise 
internt.

Denne veilederen kan brukes i kombinasjon 
med virksomhetens øvrige kommunikasjons- og 
sikkerhetsarbeid. På den måten vil de retningslin-

Veileder i bruk av sosiale medier 
i helse-, omsorgs- og sosialsektoren

Sosiale medier som Facebook og Twitter har bredt om seg og brukes 
av både helsepersonell og pasienter. Helsedirektoratet har utarbeidet 
en veileder i bruk av sosiale medier i helse-, omsorgs- og sosialsektoren. 
Veilederen er et støttedokument til Norm for informasjonssikkerhet.  
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jene som utarbeides vedrørende bruken av sosiale 
medier være tilpasset og integrert med virksomhe-
tens øvrige planverk, retningslinjer og strategier.

1.4 Bruk av veilederen
For mange virksomheter i sektoren vil det være ak-
tuelt å utarbeide retningslinjer for bruk av sosiale 
medier, tilpasset virksomhetens behov og størrelse. 
Dette arbeidet vil i mange tilfeller også involvere de 
tillitsvalgte i virksomheten.

Målsetningen er at denne veilederen kan bru-
kes som et praktisk verktøy når virksomheten skal 
utforme slike retningslinjer. Veilederen inneholder 
derfor konkrete tekstforslag som kan brukes som 
utgangspunkt. Det er imidlertid viktig at ledelsen 
tar aktivt stilling til innholdet i forslagene, og bear-
beider teksten på et selvstendig grunnlag.

Retningslinjene må reflektere virksomhetens be-
slutninger og målsetninger i forbindelse med bruk 
av sosiale medier. Før de konkrete retningslinjene 
utarbeides, bør virksomheten derfor ta stilling til 
noen grunnleggende veivalg og problemstillinger. 
Under pkt. 2.1 er det nevnt en del slike overordnede 
problemstillinger. Disse er ment som en hjelp til 
ledelsen i utformingen av egne retningslinjer på 
dette området.

Virksomheten har gjennom arbeidsgiverrollen 
et formelt ansvar for hvordan de ansatte forvalter 
helse- og personopplysninger.

Arbeidsgiver kan i kraft av lovverket og sin sty-
ringsrett innenfor visse rammer sette opp retnings-
linjer som vil være bindende for de som er ansatt 
i virksomheten. De retningslinjene virksomheten 
utformer, vil dels kunne bestå av slike bindende på-
legg, og dels anbefalinger om hvordan den enkelte 
bør forholde seg. Eksempelet for retningslinjer for 
de ansatte (under pkt. 2.2) inneholder både forslag 
til bindende og anbefalte retningslinjer. Eksempelet 
kan suppleres med flere problemområder eller ele-
menter kan strykes, alt ettersom hva virksomheten 
ønsker og har behov for. I tillegg har hver enkelt 
ansatt et individuelt ansvar for at taushetsplikten 
blir overholdt.

Virksomheten har i utgangspunktet ikke et an-
svar for hvordan pasienter/brukere benytter sosiale 
medier. Ytringsfriheten, med de begrensninger lov-
verket oppstiller, er her gjeldende.

Det vil likevel ofte være naturlig at en virksom-
het som tilbyr helse-, sosial- eller omsorgstjenester 
trekker opp anbefalte retningslinjer for hvordan 
pasienter / brukere (og deres pårørende) bruker so-
siale medier når de - på ulike måter - er knyttet til 
virksomheten. Det må likevel understrekes at slike 
retningslinjer ikke gjør noe med de grunnleggen-

de ansvarsforholdene. Virksomheten må uansett 
passe på at den organisatorisk og fysisk er innrettet 
slik at pasientenes / brukernes personvern blir iva-
retatt, mens det er den enkelte pasient/bruker som 
har ansvar for sine ytringer.

På denne bakgrunnen er det to grupper som 
virksomhetens retningslinjer vil rette seg mot:

− Virksomhetens egne ansatte
Nedenfor under pkt. 2.2 er det lagt inn en mal for 

retningslinjer for ansatte.
− Virksomhetens pasienter/brukere og deres på-

rørende
Nedenfor under pkt. 2.3 er det lagt inn en mal 

for retningslinjer (gode råd) for pasienter/brukere 
og deres pårørende.

2 RETNINGSLINJER FOR SOSIALE MEDIER
2.1 Overordnede problemstillinger ledelsen må ta 
stilling til
Før ledelsen kan utarbeide konkrete retningslinjer 
for bruk av sosiale medier i virksomheten, er det en 
del problemstillinger på et overordnet plan som må 
vurderes. 

Eksempler på overordnede problemstillinger 
knyttet til de ansattes bruk av sosiale medier:

− Hvor går grensen mellom privat og profesjo-
nell bruk av sosiale medier? Har virksomheten be-
hov for retningslinjer som dekker begge områdene?

− I hvilken utstrekning tillates bruk av sosiale 
medier i arbeidet / arbeidstiden?

− Hvordan skal informasjonen om retningslin-
jene formidles til de ansatte?

− Skal de ansatte i virksomheten ha anledning 
til å publisere bilde eller personopplysninger om en 
pasient / bruker på internett hvis pasienten / bru-
keren samtykker? Dette kan være aktuelt i forbin-
delse med fellesaktiviteter, gruppeturer mv. i regi 
av virksomheten.

− Skal ansattes bruk av sosiale medier omtales i 
virksomhetens regler for mediekontakt?

− I hvilken grad skal retningslinjene legge førin-
ger for hva den ansatte kan meddele om interne for-
hold ved arbeidsplassen?

Eksempler på overordnede problemstillinger 
knyttet til pasienter / brukere / pårørende:

− Er det behov for retningslinjer vedrørende so-
siale medier overfor pasienter / brukere/pårørende?

− Skal virksomheten legge til rette for at pasien-
ter / brukere, f.eks. unge pasienter, langtidsinnlagte 
m.fl., skal har tilgang til utstyr / nett med tanke på 
bruk av sosiale medier?

− Hvordan skal informasjonen om retningslinje-
ne formidles til pasienter/brukere/pårørende (f.eks. 
brosjyre, plakat, nettsted, pasientportal)?
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Eksempler på overordnede problemstillinger 
som bør vurderes når virksomheten selv vurderer 
å ta i bruk sosiale medier:

− Hva vil virksomheten oppnå ved bruk av so-
siale medier, og hvilke sosiale medier er mest for-
målstjenlige for å oppnå det virksomheten ønsker?

− Hvilke målgrupper vil virksomheten nå?
− Hvordan skal virksomheten ivareta at all infor-

masjon av allmenn nytte en virksomhet legger på 
sosiale media skal også være tilgjengelig på åpne 
kanaler for brukere som ikke er medlem av det ak-
tuelle sosiale mediet?

− Vil virksomheten tillate kommentering av sine 
innlegg på sin side på sosiale media?

I dette tilfellet er følgende tiltak aktuelle:
• Det må etableres en redaktør-/moderatorrolle 

som bør være spesielt aktiv og årvåken ved etable-
ring av siden. Husk at oppfølging av sosiale medier 
er ressurskrevende. 

Det må opplyses tydelig at det ikke skal publi-
seres helseopplysninger og andre 
sensitive personopplysninger på 
virksomhetens side. Slike kom-
mentarer skal slettes.

• Det må opplyses om at mel-
dinger og meddelelser via sosiale 
medier som inneholder helseopp-
lysninger eller andre sensitive 
opplysninger ikke skal sendes og 

uansett ikke vil bli besvart

2.2 Forslag til råd for bruk av sosiale medier - 
egne ansatte
Råd for bruk av sosiale medier for deg som jobber i <virk-
somheten>

<Virksomheten> erkjenner både mulighetene og utfor-
dringene i bruken av sosiale medier.

Alle medarbeidere i <virksomheten> har et ansvar for 
at taushetsplikten blir overholdt og at pasienter / brukeres 
og kollegers personvern blir ivaretatt. Det er derfor viktig 
å ha klare retningslinjer som gjelder for bruken av sosiale 
medier.

Arbeidsgiver kan gi retningslinjer for bruk av sosiale 
medier

Retningslinjer for bruk av sosiale medier i <virk-
somheten>
Her er noen retningslinjer for deg som er ansatt i <virk-
somheten>:

FORHOLDET TIL PASIENTER/BRUKERE

• Taushetsplikten gjelder fullt ut i sammenheng med so-
siale medier og skal alltid overholdes. Dette innebærer 
blant annet:

• Ikke publisér helse- og personopplysninger
• Pass på at pasienter og pårørende ikke kommer 

med på bilder, og derved kan bli identifisert, 
dersom du legger ut bilder fra arbeidsplassen

• Vær varsom med å fortelle/videreformidle pa-
sient-/brukerhistorier. Selv i en anonymisert 
form kan individuelle særtrekk gjøre at perso-
ner identifiseres eller gjenkjennes - da brytes 
taushetsplikten

• Ved videreformidling av personopplysinger må 
samtykke innhentes

• Vær varsom med forbindelser med pasienter/brukere 
eller deres pårørende fra din personlige side i sosiale me-
dier. Skal man avslå en kontaktforespørsel, kan følgende 
tekst tilpasses og benyttes:

Takk for henvendelsen om å bli satt i forbindelse 
her på <sosialt medium>! Dessverre må jeg avslå 
tilbudet ditt. Det kan noen ganger være vanskelig å 
gjøre gode, faglige vurderinger og gi behandling til 
noen en også har et personlig forhold til. De ansatte 
i <virksomheten> frarådes generelt å ha nåværende 
eller tidligere pasienter/brukere som forbindelser på 
<sosialt medium>. Jeg håper du har forståelse for 
dette. 
Med vennlig hilsen <NN>

• Utvis varsomhet i de tilfellene tidligere eller nåværende 
pasienter/brukere er i samme nettverk som deg.
• Ikke publisér bilde/video av en pasient / bruker / pårø-
rende på internett uten samtykke.

FORHOLDET TIL <VIRKSOMHETEN> SOM DIN 
ARBEIDSPLASS
• Vær gjerne aktiv i sosiale medier, men husk på hvor du 
jobber. Tenk gjennom konsekvensene for <virksomheten> 
før du publiserer noe som omhandler din egen arbeids-
plass.
• Selv om du ytrer deg som privatperson, kan det være 
lett for andre å tenke at ytringen representerer <virksom-
heten>. Hold debatter på et saklig nivå. Gjør det klart 
at du uttaler deg på egne vegne, særlig i faglige og poli-
tiske spørsmål. I beredskaps- eller krisesituasjoner er det 
<virksomheten>s ledelse som skal orientere omverdenen.
• Får du spørsmål om <virksomheten> eller 
<virksomheten>s syn i aktuelle saker via sosiale me-
dier – tenk gjennom om dette er noe du bør svare på 
selv, eller om du skal henvise til ledelsen. Forhold deg til 
<virksomheten>s regler for mediekontakt.

Bruk av sosiale medier
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• Unngå å benytte <virksomheten>s logo, arbeidsantrekk 
eller på annen måte gi inntrykk av at en side på et sosialt 
medium representerer en offisiell kanal for <virksomhe-
ten>.
• Vær bevisst på bruken av jobb-e-postadresse i sosiale 
medier.
• Vær forsiktig med å eksponere interne forhold på ar-
beidsplassen. <Virksomheten> har rutiner for varsling - 
disse skal følges.
• Vær bevisst din lojalitetsplikt som arbeidstaker. 
• Som hovedregel skal den ansatte samtykke til at virk-
somheten publiserer bilder av vedkommende i sosiale 
medier.

FORHOLDET TIL DINE KOLLEGER OG MEDAR-
BEIDERE I <VIRKSOMHETEN>
• Ikke publisér bilder av dine kolleger i arbeid eller dine 
kolleger - eller deres familiemedlemmer - i sammenhen-
ger i regi av <virksomheten> uten at vedkommende har 
samtykket.

BRUK AV SOSIALE MEDIER HELSEPERSONELL 
OG ANDRE ANSATTE IMELLOM
• Det finnes ikke noen indre ”indre krets” på sosiale me-
dier, og du må derfor ikke diskutere pasienter/brukere i 
sosiale medier.
• Du må heller ikke diskutere arbeidssituasjonen på en 
slik måte at pasienter/brukere kan gjenkjennes.

GENERELLE RÅD/NETTVETT
• Vær forsiktig med å legge ut informasjon om deg selv 
som kan misbrukes av andre, f.eks. i forbindelse med id-
tyveri, risiko for å bli trakassert eller sosial manipulering. 
• Vær varsom med forespørsler du mottar, de kan inne-
holde eller lenke til skadelig programvare.
• Vær bevisst på hvordan du setter personverninnstillin-
gene i tjenestene du benytter.

2.3 Forslag til gode råd for bruk av sosiale medier 
- for pasienter / brukere

Gode råd for bruk av sosiale medier for pasienter/brukere 
og deres pårørende

1. Utgangspunkter
Stadig flere pasienter / brukere velger å dele sine opple-
velser på internett. Sosiale medier, personlige blogger mv. 
er en måte å kommunisere med omverdenen på. <Virk-
somheten> er positiv til dette og ser muligheter for å for-
midle informasjon om <virksomheten> og våre tjenester.
Noen bruker sosiale medier til å diskutere <virksomhe-
ten>, eller for å skrive om sine opplevelser fra oppholdet/

pasientbehandlingen / tjenesteytelsen eller sine opplevel-
ser som pårørende.
Sosiale medier stiller oss imidlertid overfor etiske pro-
blemstillinger, bl.a. med tanke på andre pasienter/bruke-
res personvern. Vi er forpliktet til ikke å formidle konfi-
densiell informasjon uten samtykke. Det er derfor nyt-
tig å ha retningslinjer som gjelder for bruken av sosiale 
medier.

2. Gode råd
Her er noen gode råd for deg som er pasient/bruker eller 
som er pårørende:
• Det er viktig å huske på at informasjon i sosiale me-
dier, i en blogg eller i andre kanaler kan være vanskelig, 
noen ganger umulig, å fjerne når den først ligger ute på 
internett.
• Sosiale medier gjør det mulig å dele fotografier, videoer 
og kommentarer med tusenvis av andre brukere. Husk 
å ikke formidle opplysninger om andre pasienter/brukere 
uten deres samtykke. Husk at ansatte heller ikke alltid vil 
ha bilder av seg publisert, og som hovedregel samtykke 
til publiseringen. Du bør fjerne bilder mv. om den det 
gjelder ber deg om det.
• Hvis du er i tvil om noe er sensitivt - ikke skriv om det. 
Det er bedre å skrive litt for lite enn litt for mye.
• Hvis du er opprørt, la det du skriver ligge noen dager 
og tenk deg om før du publiserer det. Når det først er 
publisert, kan det være for sent å angre.
• Av hensyn til taushetsplikten er det er ikke alltid hel-
sepersonell kan kommentere eller gi svar på innlegg eller 
meldinger du skriver på sosiale medier.

Denne veilederen fins i PDF-format på 
www.helsedirektoratet.no/lover-regler/norm-for-
informasjonssikkerhet/dokumenter/veiledere/Sider/ 
veileder-for-sosiale-medier.aspx 

Bruk av sosiale medier
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Manuellterapeut Roar Syltebø har stått i spissen for 
å utforme et nyttig verktøy for klinikere. Tidsriktig 
nok er det lagt på nettet med muligheter for linking 
til Norsk helsenett. Ifølge Syltebø er verktøyet un-
der stadig utvikling, men en foreløpig versjon lig-
ger tilgjengelig for alle på www.bodyexamination.
com. Etter å ha prøvd ut verktøyet en drøy uke, føl-
ger her en subjektiv førstehåndsberetning om opp-
levelsen av å bruke verktøyet. 

Utviklingen av sidene er støttet av Innovasjon 
Norge, og allerede her skjønner man at det ikke er 
en hobbyterapeut som har mikset sammen en leken 
blogg – men heller en innovativ manuellterapeut 
som er lidenskapelig opptatt av faget og mulighe-
tene som ligger i god klinisk undersøkelse og diag-
nostisering. 

Som manuellterapeut og manuellterapeutstu-
dent er det en forutsetning å tilegne seg mest mulig 
kunnskap på en effektiv måte når dagene blir lange 
og siste eksamen eller slutten på arbeidsdagen nær-
mer seg. Som aktiv bruker av iPad og smarttelefon 
har det til nå vært et savn med en systematisering 
av tester og tolkninger av disse som man kan ha til-
gjengelig til enhver tid uten å måtte drasse med seg 
utallige bøker for å kunne navigere i testjungelen. 

«More than what meets the eye»
Førsteinntrykket er en noe traust velkomstside med 
innloggingsmulighet og en smakebit av innholdet. 
Ikke en iøynefallende velkomstside, men den er 
svært informativ. Og bak fasaden lurer det mange 
godbiter: her er det masse tester og særs grundige 
beskrivelser med bilder, film og solid tekst. I tillegg 
ligger det forslag til tolkninger av testene og ikke 

Body Examination – progressivt  verktøy med enorme muligheter

Som manuellterapeuter og primærkontakter er det vi som tar 
avgjørelser til pasientens beste og stiller diagnoser etter egen grundig 
undersøkelse. Flere og flere benytter applikasjoner til iPad, smarttelefo-
ner og PC som beskriver tester, diagnostiske kriterier og foreslår tolkning 
av testene. I tillegg kommer det ukentlig applikasjoner som omhandler 
anatomi, rehabilitering, trening og behandling. For første gang er det 
laget et helhjertet, systematisk nettbasert program som tar for seg de 
viktigste kliniske testene manuellterapeuter benytter i sin kliniske hverdag. 

minst kildehenvisninger til validitets- og reliabili-
tetstesting. Kildene beskriver også hvem som utvi-
klet testene i de tilfellene slik litteratur er tilgjen-
gelig. Og for å krydre kaken er det også beskrevet 
ulike prosjekter som har benyttet seg av testappara-
tet, samt kliniske empiriske erfaringer med testbat-
teriene.

Tilgang og oppbygning
Hele verktøyet Bodyexamination er logisk oppbygd 
og veldig oversiktlig. Det er enkelt å melde seg inn 
og få tilgang. Etter sigende er det like enkelt å melde 
seg av tjenesten, om man skulle ønske det. Ingen 
skjulte gebyrer eller prispåslag foreligger, så her er 
kalkylen enkel.

Priser
Bodyexamination har ingen bindingstid. Det er 
billig å koble seg til; kun 156,- i måneden + mva., 
altså 195,- i måneden. Som introduksjonstilbud i 
fire måneder ligger prisen på kun 117,- inkludert 
mva. Sammenlignet med å kjøpe stadig nye utga-
ver av relevante bøker der informasjon om testene 
finnes, er det meget rimelig. Sammenlignet med 
andre verktøy som har en relativt høy inngangs-
pris og deretter månedlig eller årlig avgift, er det 
også svært rimelig. Med tanke på at man skriver av 
slike utgifter før skatt, er det ingen som kan mene 
at dette er en upris. 

Om konseptet
Fra sidene til Bodyexamination kan man lese at: 
«Det er manglende konsensus i og mellom de for-

Av Audun Smebye 
Lorentsen
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Body Examination – progressivt  verktøy med enorme muligheter

skjellige fagmiljøene og fagtradisjonene innen un-
dersøkelse og diagnostisering av bevegelsesappa-
ratet. I Body Examination er det tatt utgangspunkt 
i fagtradisjonen i norsk manuellterapi. Dette har 
påvirket de beskrivelsene og tolkningene som er 
gjort av testene og diagnosene i nettstedet. Dette 
gjelder spesielt der det er manglende forskningsba-
sert kunnskap og tolkningene er tradisjons– og er-
faringsbaserte». På denne måten tar Syltebø høyde 
for at de ulike testene kan tolkes forskjellig, og ikke 
minst påpekes det at for å komme i mål må man 
kombinere ulike kliniske tester og være kritisk i sin 
fagutøvelse. Et sentralt poeng er at sidene er utvi-
klet med bakgrunn i den manuellterapeutiske tan-
kegang og testbatteri. Eksempelvis er det lagt opp 
til at ved plager fra cervicalcolumna eller albue, tar 
man med screening av skulder.  Denne gode vanen 
er hentet fra god gammeldags manuellterapeutisk 
tradisjon. 

Testene
Alle tester har bilder, film og grundige forklaringer. 
Der testene ikke er evidensmessig utforsket, er det 
lagt til mulige tolkninger, sannsynlige bruksområ-
der og empirisk erfaring med testene. Eksempelvis 
med coin-test, der det ikke er gjort noen reliabili-

tets- eller validitetstesting, og heller ikke er sikkert 
hvilke strukturer som er involvert når testen gir et 
positivt svar. Da trekker Syltebø inn anatomiske og 
fysiologiske betraktninger med rot i litteratur som 
Bogduk og andre kjempers tidligere verker som det 
er naturlig å se hen til i mangel av andre kilder.

Testene spenner fra de enkleste aktive bevegel-
sesutslag som fleksjon og abduksjon i skulder, flek-
sjon og ekstensjon i columna til de mer detaljerte 
kne- og skuldertestene vi benytter i daglig praksis, 
samt segmentell mobilitetstesting ad modum norsk 
manuellterapi. Spennet gjør at verktøyet bør passe 
både for spesialiserte klinikere til de mer allmenn-
praktiserende blant oss. 

Hva savnes?
For å sortere testene kan man på velkomstsiden 
trykke på smertetegningen for å få frem de aktuelle 
testene for de områdene pasienten har plager. Det 
savnes likevel en større dybde i testbatteriet ved 
denne hurtigfunksjonen. Skraverer man cervical-
columna og samtidig ansiktet mot kjeven kommer 
det ikke opp forslag til kjevetester eller nevrologisk 
testing av hjernenervene, som kan være aktuelt når 
pasienten fremviser slike smerteområder. Dersom 
man trykker på skulderen, kommer heller ikke tes-

Body Examinations nettside. På forsiden (t.v.) kan man angi aktuelle punktene på kroppen man ønsker opplys-
ninger om. På «innsiden» kommer presentasjon av tester, litteratur mm. T.h. en filmsnutt som viser Hawkins Test / 
Hawkins-Kennedy test. 
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tene for cervicalcolumna eller albue opp, som kan 
være aktuelt med tanke på screening av tilgren-
sende ledd. Markerer man øret foran og bak, kom-
mer det heller ikke opp forslag om tester. Dette kun 
man løst ved for eksempel å inkludere en tekst som 
forklarer at man bør screene tilgrensende ledd med 
aktive og passive funksjonstester for å utelukke pa-
tologi her. 

Skulle man pirket videre i materien hadde det 
vært briljant med enkle kliniske tester for screening 
av hjernenerver. Særlig synstestene kunne være ak-
tuelle å ha med ved mistanke om en eventuelt ek-
spansiv prosess hos en pasient med hodepine og 
synsforstyrrelser. Videre ville egne faner for hode-
pine og svimmelhet med dertilhørende tester være 
på sin plass. Om man per i dag skraverer smerte-
tegningen med typisk temporal eller frontal hode-
pinesmerte, kommer det ikke opp noen diagnoser 
eller forslag til tester foreløpig. 

I dagens utgave er det slik at man ikke kan klare 
seg helt uten pensumbøker eller andre kilder, da 
sidene inneholder litt lite informasjon om enkelte 
deler av kroppen samt i forhold til differensialdiag-
nostikk. MEN:  www.bodyexamination.com er i sin 
spede begynnelse, og Syltebø har garantert tenkt på 
dette for en fremtidig oppdatering av nettsidene. 

Pasientinstruksjon 
Foreløpig er Bodyexamination beregnet på terapeu-
tene, og ikke pasientene. Skal man se hen til andre 
verktøy av samme kaliber, som 3D-RX, vil det på 
sikt være interessant med en kobling til pasientin-
struksjon ved de ulike tilstandene og diagnosene, 
samt knytte dette igjen opp til programmer med 
relevante øvelser for styrke, utholdenhet, stabilitet 
og fleksibilitet. 

Tekniske kommentarer
Bildene er generelt godt beskrivende. Filmene pop-
per raskt opp på en alminnelig rask fibertilkobling 
og også trådløst er det ingen problem å streame fil-
mene raskt. Der det finnes mange modifiseringer 
av en test, er de vanligste modifiseringene filmet 
og presentert. Teksten er enkel og lettfattelig, og for 
de som virkelig ønsker å fordype seg i innholdet, er 
det generøse muligheter til det jo lengre ned man 
scroller. Under bruken av verktøyet har det ikke 
vært en eneste bug og heller ingen problemer med 
verken streaming eller hurtigkoblinger mellom 
skravering av smertetegninger og testene. Bruker-
grensesnittet er enkelt og oversiktlig og lett å jobbe 
med. Programmet bruker ikke mye prosessorka-
pasitet heller, slik at det er fint å ha i bakgrunnen 

mens man arbeider, for så å hente det raskt frem 
igjen og se gjennom aktuelle tester. 

Konklusjon 
Sammenligner man med tidligere forsøk på å lage 
systematiseringer av kliniske tester som for eksem-
pel iOrtho sine apps eller InformaMedica, kan man 
enkelt se at www.bodyexamination.com er overle-
gent på alle måter. Ikke bare til den ivrige studen-
ten, den spesialiserte klinikeren eller forskeren. 
Tvert i mot er verktøyet egnet til alle som befatter 
seg med muskel-skjelettbehandling. Og ikke minst 
burde fastlegene kaste seg over dette verktøyet 
med stor appetitt. Både for å kunne skrive bedre 
epikriser i forbindelse med second opinionvurde-
ringer hos manuellterapeuter, og for å se hva vi som 
manuellterapeuter holder på med klinisk. Et annet 
sentralt poeng er at et slikt verktøy – som også er 
kompatibelt med helsenett – kan bygge broer mel-
lom profesjonene i helsevesenet og bidra til at vi 
blir bedre klinikere og evaluerer egen praksis i for-
hold til hva vi kan se på som «sannheter» en dag, og 
som det settes spørsmålstegn ved dagen etter. 

Og som en gulrot er det jo genialt å kunne skrive 
til andre helseprofesjoner man kommuniserer med 
at «de kliniske testene som er positive hos pasienten 
har god validitet og reliabilitet» og deretter klinke 
en kilde eller tre i bordet. Slik kan man lettere vise 
at man har vurdert pasienten svært grundig og at 
man har kontroll på det evidensbaserte aspektet i 
tillegg til det empiriske og kliniske. 

Fremtidig betydning? 
Ved å kaste lys over de ulike kliniske testene kan 
det være at det blir lettere i fremtiden å komme 
med forslag til endringer, modifiseringer og ideer 
til hvordan man kan reliabilitets- og validitetsteste 
de ulike testene. Dette trengs, og manuellterapeute-
ne bør kunne samarbeide om forskningsprosjekter 
slik at mer av det vi gjør til daglig blir evidensba-
sert i tillegg til at det står sterkt i klinisk praksis. 
Ved å være oppdatert på for eksempel www.body-
examination.com, kan man bidra til at fagutviklin-
gen drar i riktig retning ved å komme med gode 
innspill til videre evidensprogresjon i den kliniske 
hverdagen. 

Analogisk tok det en stund før mobiltelefonen 
ble ansett nyttig – men i dag er det få som kunne 
tenke seg å være foruten. Det skulle ikke forundre 
meg om vi om noen år ser tilbake på lanseringen 
av www.bodyexamination.com og tenker «hvordan 
klarte vi oss egentlig uten?!». 
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Det er konklusjonen i en norsk studie som kiro-
praktor Philip Wilkens og medarbeidere har gjen-
nomført. Modic changes (MC) og high intensity zo-
nes (HIZ) er patologiske endeplate- og skiveforand-
ringer som man antar kan ha sammenheng med 
smerter i korsryggen.

45 pasienter ble inkludert i studien. Alle hadde 
hatt korsryggsmerter i minst seks måneder, samt 
funn av MC eller HIZ på MR-bilder. Det ble tatt 
MR-bilder før og etter intervensjonen, som bestod 
av glukosamininntak eller placebo over en periode 
på et halvt år.

Glukosamin endret lite i korsryggen

Inntak av glukosamin endrer ikke tilstander i korsryggen slik som Modic chan-
ges og high intensity zones.  

 

Analysen av bildene viste at glukosamin-effek-
ten på MC og HIZ var den samme som effekten av 
placebo. Både MC og HIZ var for det meste uendret 
i løpet av studieperioden. 

Kilde 
Wilkens P, Storheim K, Scheel I, Berg L, Espeland A. No 
effect of 6-month intake of glucosamine sulfate on Modic 
changes or high intensity zones in the lumbar spine: sub-
group analysis of a randomized controlled trial. J Negat 
Results Biomed. 2012 Aug 17;11(1):13

 

Fram til nå har en rekke forhold rundt fastlegeord-
ningen vært regulert i avtaler mellom myndighe-
tene og legeforeningen. Fra 1.1.2013 skal fastlegens 
rolle tydeliggjøres i forskrift. Det skal nå stilles 
nasjonale kvalitetskrav til tjenestene. Det fastslås 
blant annet at:
• Pasienter skal få time så raskt som mulig, og 

normalt innen fem arbeidsdager.
• 80 prosent av telefonene skal normalt besvares 

innen to minutter.
• Fastlegene skal kunne motta timebestilling 

elektronisk.
• Fastlegene skal tilby hjemmebesøk om nød-

vendig. Dette kan være aktuelt når pasient 
som trenger helsehjelp, ikke selv kan møte hos 
legen. 

• Legene skal i større grad tilby forebyggende 
tiltak.

• Kommunenes ansvar for fastlegeordningen 
tydeliggjøres også. Dette er nødvendig fordi 

Ny fastlegeforskrift klar

kommunenes oppgaver og rolle er endret gjen-
nom samhandlingsreformen. 

– Forskriften er viktig for å kunne tilby en like 
god fastlegetjeneste i hele landet. Fastlegene er sen-
trale for å gi kroniske pasienter bedre oppfølging 
i helsetjenesten. Befolkningen er svært fornøyde 
med fastlegene, og vi ønsker å bygge på dette når vi 
forbedrer ordningen. Derfor har vi hatt tett dialog 
både med Legeforeningen, KS og brukerne, og har 
tatt med mange av de gode innspillene vi har fått i 
forskriften, sier Strøm-Erichsen.

Manuellterapeuter har siden 2006 en lignende 
rolle som fastleger på muskel- og skjelettområdet. 
Det betyr at muskel- og skjelettpasienter kan gå 
direkte til manuellterapeut for undersøkelse og 
behandling. Manuellterapeuter kan om nødvendig 
sykmelde, rekvirere røntgen/MR og henvise til spe-
sialisthelsetjeneste. 

 

Det skal bli lettere å få tak i legekontoret på telefon, raskere å få time og flere 
hjemmebesøk. I tillegg vil helseminister Anne-Grete Strøm-Erichsen bidra økono-
misk, slik at det blir lettere for kommunene å rekruttere leger. 

Helseminister. 
Anne-Grete 

Strøm-Erichsen
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Sammendrag fra andre fagtidsskrifter

Background: In order to define the onset of a new 
episode of low back pain (LBP), the definition of a 
«non-episode» must be clear. De Vet et al reviewed 
the scientific literature but found no evidence-bas-
ed definitions of episodes or non-episodes of LBP. 
However, they suggested that pain-based episodes 
should be preceded and followed by a period of at 
least one month without LBP. As LBP is an episodic 
disease, it is not clear whether a sufficient number 
of patients with LBP will be LBP-free for at least one 
month («non-episode») to justify the use of this du-
ration in the definition of pain free episode.

Objectives: Two clinical populations were follo-
wed weekly over one year making it possible 1) to 
determine the maximum numbers in a row of we-
eks without LBP, 2) to determine the prevalence of 
non-episodes throughout a one-year period, and 3) 
to find the prevalence of patients who reported to 
be in a non-episode of LBP at the end of the study.

Methods: Secondary data were used from two 
recent clinical studies, in which weekly automated 
text messages (SMSes) had been collected on the 
number of days with LBP in the preceding week for 
one year. Weeks with 0 days of LBP were defined as 
«zero-weeks» and four zero-weeks in a row were 
defined as a period without LBP (a «non-episode») 
according to de Vet et al’s suggestion. The study 
participants, all from the secondary care sector, 
consisted of: study 1) patients with LBP and Mag-
netic Resonance Imaging-identified Modic changes 
and study 2) patients without obvious acute disc 

Absence of low back pain in patients followed weekly over one year with 
automated text messages
Charlotte Leboeuf-Yde, Rikke K Jensen and Iben Axén

Background: Low back pain (LBP) and leisure time 
physical activity (LTPA) are considered to be closely 
related, and clinical guidelines for the treatment of 
acute LBP recommend patients stay physically ac-
tive. However, the documentation for this recom-
mendation is sparse and based on studies involving 
patient populations. The purpose of the study was 
(1) to investigate the correlation between LBP and 
LTPA on a weekly basis over the course of a year 
in a high-risk group of cleaners; and (2) to inves-

problems, Modic changes or other pathologies, 
who therefore were assumed to have non-specific 
LBP. Both studies were two-armed intervention 
studies without a significant difference in outcome 
between intervention groups. The number of zero-
weeks was identified in each participant. There-
after the numbers of participants who reported at 
least one non-episode during the study period were 
identified. Finally, the numbers of participants who 
had a non-episode at the end of the study were co-
unted. Estimates are reported with their 95% confi-
dence intervals. 

Results: The numbers of participants included 
in the analyses were 80 and 209. Most commonly, 
no zero weeks were reported, by 65% (55-75) and 
56% (49-63) of patients, respectively. The percen-
tages of study participants with at least one non-
episode at some time during the course of the study 
were 20% (11-29) and 18% (15-21. The percentages of 
participants who were identified as being in a non-
episode at the time of the last week of the study 
were, 5% (95% CI: 0-10) and 4% (1-7) respectively. 

Conclusions: The vast majority of these secon-
dary care sector patients had a profile of more or 
less constant LBP. The estimates for non-episodes 
during the study period and at the end of the study 
were very similar for participants with LBP who 
also had Modic changes and those with non-spe-
cific LBP. It is possible that a definition of pain-free 
periods is pointless in patients seeking care in the 
secondary care sector.

The relationship between low back pain and leisure time physical activity in 
a working population of cleaners - a study with weekly follow-ups for 1 year
Tobias Jespersen, Marie B Jørgensen, Jørgen V Hansen, Andreas Holtermann and Karen Søgaard 

tigate if maintaining LTPA during an episode of 
acute LBP has a positive effect on LBP intensity in 
the subsequent 4 weeks.

Methods: 188 cleaners consented to participate 
in a 52-week text message survey about hours of 
LTPA and intensity of LBP (from 0 to 9) over the 
previous 7 days. The correlation between LBP and 
LTPA was calculated by Pearson correlation coeffi-
cient. During an episode of acute LBP, a mixed effect 
logistic regression model was used to investigate 
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Sammendrag fra andre fagtidsskrifter

Context: Hallux abducto valgus (HAV) is a frequent 
cause of great toe pain and disability, yet common 
treatments are only supported by mixed or equivo-
cal research findings. Surgery often only provides 
modest improvement and post-surgery complicati-
ons may significantly hamper outcomes, implying 
the need for trials testing conservative treatment, 
such as manual and manipulative therapy, particu-
larly in cases where surgery may be contraindica-
ted or premature. The purpose of this exploratory 
trial was to test an innovative protocol of manual 
and manipulative therapy (MMT) and compare it 
to standard care of a night splint(s) for symptomatic 
mild to moderate HAV, with a view gather insight 
into the effectiveness of MMT and inform the de-
sign of a definitive trial.

Design: Parallel-group randomised trial set in 
an out-patient teaching clinic.

Participants: A convenience sample of 75 pa-
tients was assessed for eligibility, with 30 partici-
pants (15 per group) being consented and randomly 
allocated to either the control group (standard care 
with a night splint) or the experimental group 
(MMT).

Interventions: Participants in the control group 
used a night splint(s) and those in the experimen-
tal group (MMT) received a structured protocol of 
MMT, with the participants in the experimental 
group receiving 4 treatments over a 2-week period.

Outcome measures: Visual analogue scale 
(HAV-related pain), foot function index (HAV-re-
lated disability) and hallux dorsiflexion (goniome-
try).

whether cleaners who maintain LTPA have a lower 
pain intensity and higher probability of returning 
to initial pain intensity within the following four 
weeks compared with cleaners who decrease LTPA 
during acute LBP. 

Results: The correlation between weekly LTPA 
and LBP data was negative, but numerically low 
(r = -0.069) and statistically insignificant (p = 0.08). 
Among the 82 cleaners experiencing at least one epi-
sode of acute LBP, those maintaining LTPA during 
an episode of acute LBP did not have a lower pain 
intensity (average LBP intensity difference between 

groups of 0.06; 95% confidence interval (95% CI) of 
-0.417 to 0.539) or higher probability of returning to 
initial pain level (Odds ratio 1,02; 95% CI of 0.50 to 
2.09) in the following four weeks compared with 
cleaners decreasing LTPA during acute LBP.

Conclusions: Hours of LTPA and intensity of 
LBP measured on a weekly basis throughout a year 
showed no close correlation. Maintaining LTPA du-
ring an episode of acute LBP did not result in a po-
sitive effect on LBP in the following 4 weeks. Docu-
mentation of LTPA recommendations for acute LBP 
in working populations is still needed.

Manual and manipulative therapy compared to night splint for symp-
tomatic hallux abducto valgus: an exploratory randomised clinical trial
du Plessis M, Zipfel B, Brantingham JW, Parkin-Smith GF, Birdsey P, Globe G, Cassa TK.
SourceDepartment of Chiropractic, University of Johannesburg, South Africa.

Results: There were no participant dropouts 
and no data was missing. There were no statisti-
cal (p<0.05) or clinically meaningful differences 
(MCID<20%) between the two groups based on out-
come measure scores. However, the outcome mea-
sure scores in the control group (night splint) re-
gressed between the 1-week follow-up and 1-month 
follow-up, while the scores in the experimental 
group (MMT) were sustained up to the 1-month fol-
low-up. The within-group data analysis produced 
statistically and clinically significant changes from 
baseline to the 1-week flow-up across all outcome 
measures. Post hoc power analysis and sample 
size calculations suggest that the average between 
group power of this trial was approximately 60% 
(ES = 0.33) and that a definitive trial would require 
a minimum of 102 participants per group (N = 204) 
to achieve satisfactory power of ≥80%.

Conclutions: The trend in results of this trial 
suggest that an innovative structured protocol of 
manual and manipulative therapy (experimental 
group) is equivalent to standard care of a night 
splint(s) (control group) for symptomatic mild to 
moderate HAV in the short term. The protocol of 
MMT maintains its treatment effect from 1-week to 
1-month follow-up without further treatment, whi-
le patients receiving standard care seem to regress 
when not using the night splint. Insights from this 
study support further testing of MMT for sympto-
matic mild to moderate HAV, particularly where 
surgery is premature or where surgical outcomes 
may be equivocal, and serve to inform the design of 
a future definitive trial.
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Pain in the three spinal regions: the 
same disorder? Data from a population- 
based sample of 34,902 Danish adults
Charlotte Leboeuf-Yde, Rene Fejer, Jan Nielsen, Kirsten 
O Kyvik and Jan Hartvigsen 

Background: Studies of back pain are typically bas-
ed on the assumption that symptoms from different 
parts of the spine are distinctive entities. Recently, 
however, the assumption that back pain is a site-
specific disorder has been challenged, suggesting 
that localized back pain should be seen as part of a 
general musculoskeletal syndrome.

Objectives: To describe and compare the pat-
terns of reporting of pain and consequences of pain 
in the three spinal regions. 

Methods: In all, 34,902 (74%) twin individuals 
representative of the general Danish population, 
aged 20 to 71, participated in a cross-sectional nati-
on-wide survey. Identical questions from the Stan-
dardised Nordic Questionnaire for each of the three 
spinal regions were used for lumbar, mid-back and 
neck pain respectively: Pain past year, pain ever, 
radiating pain, and consequences of back pain (ca-
re-seeking, reduced physical activities, sick-leave, 
change of work/work duties and disability pension). 
The relative prevalence estimates of these variables 
were compared for the three spinal regions. 

Results: The relative proportions of individuals 
with pain ever, who also reported to have had pain 
in the past year varied between 75% and 80%, for the 
three spinal regions. The proportions of individuals 
with pain in the past year and for various pain dura-
tions were also very similar. Regardless if pain was 
reported in the lumbar, thoracic or cervical regions, 
the proportions of individuals reporting radiating 
pain were equally large. The relative number of con-
sequences was the same across the spinal regions, 
as were the relative proportions of each these con-
sequences. However, low back pain resulted more 
often in some kind of consequence compared to the 
consequences of pain in the neck and mid back. 

Conclusions: Back pain and its consequences sha-
re many characteristics and may, at least in a general 
population, be regarded as the same condition re-
gardless of where the pain happens to manifest itself. 
However, because some exceptions were noted for the 
lumbar spine, separate entities for a smaller group of 
individuals with back pain cannot be ruled out.

Chiropractic & Manual Therapies 2012, 
20:11 doi:10.1186/2045-709X-20-11

Effects and predictors of shoulder mus-
cle massage for patients with posterior 
shoulder tightness
Jing-lan Yang, Shiauyee Chen, Ching-Lin Hsieh and Jiu 
jenq Lin 

Background: Clinical approaches like mobilization, 
stretching, and/or massage may decrease shoulder 
tightness and improve symptoms in subjects with 
stiff shoulders.We investigated the effect and pre-
dictors of effectiveness of massage in the treatment 
of patients with posterior shoulder tightness. 

Methods: A randomized controlled trial was 
conducted in a hospital-based outpatient practice 
(orthopedic and rehabilitation). Forty-three women 
and 17 men (mean age = 54 years, range 43-73 years) 
with posterior shoulder tightness participated and 
were randomized into massage and control groups 
(n = 30 per group). A physical therapist provided 
the massage on the posterior deltoid, infraspinatus, 
and teres minor of the involved shoulder for 18 mi-
nutes [about 6 minutes for each muscle] two times a 
week for 4 weeks. For the control group, one thera-
pist applied light hand touch on the muscles 10 mi-
nutes two times a week for 4 weeks. Glenohumeral 
internal rotation ROM, functional status, and mus-
cle tightness were the main outcomes. Additionally, 
the potential factors on the effectiveness of massage 
were analyzed by multivariate logistic regression. 
For this analysis, patients with functional score im-
provement at least 20% after massage were consi-
dered responsive, and the others were considered 
nonresponsive. 

Results: Fifty-two patients completed the study 
(29 for the massage and 23 for the control). The 
overall mean internal rotation ROM increased sig-
nificantly in the massage group compared to the 
control (54.9degrees v.s. 34.9degrees; P [less than 
or equal to] 0.001). There were 21 patients in the re-
sponsive group and 8 in the nonresponsive group. 
Among the factors, duration of symptoms, functio-
nal score, and posterior deltoid tightness were sig-
nificant predictors of effectiveness of massage. 

Conclusions: Massage was an effective treat-
ment for patients with posterior shoulder tightness, 
but was less effective in patients with longer dura-
tion of symptoms, higher functional limitation, and 
less posterior deltoid tightness. 

BMC Musculoskeletal Disorders 2012, 
13:46 doi:10.1186/1471-2474-13-46





	  

Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!
Norsk Manuellterapeutforening og If har inngått en avtale som sikrer medlemmene ekstra  
gunstige gruppelivs- og sykelønnsforsikringer. 

Høres dette interessant ut?  
Da tar du kontakt med Siv Olsen på telefon 63 91 20 94  eller e-post siv.gustavson.olsen@if.no.  
Hun kjenner bransjen og kan gi deg mer informasjon og utarbeide et tilbud tilpasset dine behov.  



SMS tjeneste integrert i ProMed – fri oppkobling før sommerferien!

Har du tenkt på hva kostnaden er, for pasienter som ikke møter opp til 
avtalt time?
Med SMS påminnelse til pasienten kommer flere pasienter til avtalt tid.
Hvor lang tid tar det å varsle pasienter om at du ikke er på jobb en dag?
Med SMS tjenesten vår kan du varsle alle pasienter på ønsket dato på 
under 1 minutt!
Kontakt oss for kostnadsfri oppkobling, du betaler kun 0,80 pr SMS eks mva.

Om du ønsker sende informasjon til alle dine pasienter vil prisen være 
enda lavere.

Kontakt oss evt. før masseutsendelse
Send oss en sms til 2030 og start meldingen med pvf 
Send oss en epost: post@pvf.no 

 

Helautomatisk online backup fra OBC

Send SMS direkte i fra ProMed

Visste du at ProMed:

- har over 5700 brukere
- Online Booking fungerer også i Helsenettet
- har brukere fordelt over 25 ulike faggrupper
- holder e-læringskurs
- holder spesialkurs skreddersydd til din klinikk

Kurseksempler:
Bokføring, Oppgjør til HELFO, Sykemelding/Henvisning

Tlf: 22 62 72 40 - www.pfv.no

Når alle journaler forsvinner…

Ja, hva skjer med klinikken din om pasientjournaler, og an-
dre viktige dokumenter, blir borte? Har du noen gang tenkt 
over at dataene du lagrer er en 
livsnødvendig del av virksomheten?

Med Online Backup fra OBC, kan du glemme hele denne prob-
lemstillingen. 

OBC tilbyr helautomatisk online backup.

Kampanje frem til 15 juni, fri etablering (normalt kr 490,- eks mva)

Send e-post til: post@pvf.no
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Bli med Servicekontoret på studietur til        

Kombiner noen av verdens største severdigheter med interessante fagbesøk. 
Servicekontoret inviterer til studietur til Kina 4.-12. mai. 

Beijing er en av verdens eldste sivilisasjoner, men 
samtidig en sjarmerende, moderne og spennende 
by. 

Kineserne tar sin kropp på alvor, noe vi ser hver 
eneste morgen når de står i tusentall ute i byens va-
kre parker med sin fascinerende og innholdsrike 
morgentrim. Her er noe for alle og enhver. Vi prø-
ver også dette en morgen før frokost!  Her nytes mat 
fra kanskje verdens beste kjøkken.

Faginnslag
Det er satt av tid til å besøke Beijing University of 
Chinese Medicine som underviser i manuelle be-
handlingsformer, China Assosiation of Acupunc-
ture and Massage, Air Force General Hospital avd. 

for manuell behandling av rygg og Beijing Massage 
Hospital.

Severdigheter
Innimellom faginnslagene blir det tid til severdig-
heter. Det blir blant annet besøk på Silkemarkedet, 
Den Himmelske Fredsplass, Den forbudte by, Som-
merpalasset, OL-parken fra 2008, Himmelens tem-
pel og utflukt til Den kinesiske mur osv.

Først til mølla
Det er et begrenset antall plasser tilgjengelig. «Før-
ste mann til mølla» gjelder. Ikke nøl, meld deg på i 
dag. Dette blir garantert en flott og morsom opple-
velse!

På Servicekonto-
rets tur kan man 
se hvordan kine-
serne praktiserer 
manuell medisin. 
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Fagtur til Kina

Bli med Servicekontoret på studietur til        

 
Fakta om fagtur til Kina
Reiseperiode: 4. - 12. mai 2013. 
Priser:  16.200,- kr for medlemmer og 
medlemmers ledsagere. 18.200,- kr 
for ikke-medlemmer. 
Påmelding: www.mittkina.no/manuellterapi

Hele turen er fradragsberettiget, inkl. evt. til-
slutningsreise til Gardermoen. Dersom det er 
noen som forlenger turen med privat opphold, 
må det gjøres en forholdsmessig fordeling av 
hva som er fradragsberettiget og ikke.

Beijing

Beijing er en fascinerende blanding av gammelt og nytt. Øverst OL-stadionet fra 
2008. Midten: Morgengym i parken, Den kinesiske mur og utsnitt av den moderne 
byen. Nederst: Tianmen-plassen (Den himmelske freds plass). 
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Innovativ håndpistol med  
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“Skin Touch” AV/PÅ-sensor.
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bølge, sjokkbølge, og diagnostisk ultralyd i ett og samme apparat!

et modulbasert appart: Du velger selv om du kun ønsker deler av  
apparatet eller kjøpe det komplett!

Fysiopartner tilbyr flere av markedets mest avanserte, effektive og minst smertefulle apparater innen sjokkbølge/trykk-
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