Fa kirurgiske eller
medikamentelle
behandlingsmetoder kan oppvise

liknende resultater

Virker fysioterapi? Leger stiller fra tid til
annen dette spersmalet. En slik generell
sporsmalsstilling er imidlertid like menings-
full som om noen hadde spurt «Virker indre-
medisin?» eller «Virker kirurgi?». Spers-
malet er naturligvis hvilken effekt som kan
forventes av en spesifikk fysioterapeutisk
behandlingsmetode anvendt pd en spesifi-
sert pasientgruppe i en spesifisert kontekst.
Det siste tiaret har vi fatt vesentlig ny kunn-
skap om effekten av enkelte fysioterapeu-
tiske behandlingsformer, og flere viktige bi-
drag kommer fra norske fagmiljeer.

Eksempelvis fant Brox og medarbeidere
(1) at gvelsesbehandling ledet av fysiotera-
peut hadde bedre effekt enn placebolaser og
like god effekt som artroskopisk kirurgi for
pasienter med skuldertendinose, mens Bo og
medarbeidere (2) fant at fysioterapeutisk
bekkenbunnstrening hadde bedre effekt enn
bade elektrostimulering og vaginale vekter
for kvinner med stressinkontinens. Like-
ledes er det nylig vist at trening av styrke og
balanse bedrer funksjonsevnen og reduserer
forekomsten av fall hos geriatriske pasienter
som tidligere har falt (3), og at en 30 minut-
ters okning i den daglige dosen fysioterapi
for slagpasienter som fra for fikk trening en
time og 20 minutter per dag medforte et bed-
re resultat (4). Innleggelse i slagenhet er det
best dokumenterte og mest effektive be-
handlingstiltaket for pasienter med akutt
hjerneslag (5), og det ser ut til at et koordi-
nert tverrfaglig team, der serlig fysioterapi
og sykepleie er tett integrert, er blant de
virksomme elementene i slagenhetenes be-
handlingstilbud (6). I de refererte underse-
kelsene fant man statistisk signifikante ef-
fekter i materialer pd bare 50—200 pasienter.
Fa kirurgiske eller medikamentelle behand-
lingsmetoder kan oppvise liknende resul-
tater.

I dette nummer av Tidsskriftet publiseres
to artikler (7, 8) som illustrerer variasjonen i
fysioterapiens kunnskapsgrunnlag. Birgitta
Langhammer & Johan Kvalvik Stanghelle
(7) har sammenliknet to behandlingsformer
for pasienter med hjerneslag, og dermed bi-
dratt til & styrke kunnskapsgrunnlaget for
slik behandling. Berit Heir Bunkan (8) be-
skriver prinsippene for psykomotorisk fy-
sioterapi, en behandlingsform der formelle
effektvurderinger fremdeles i stor grad
mangler.

Langhammer & Stanghelle (7) konklude-
rer med at Motor Relearning Programme
(MRP) er & foretrekke fremfor Bobaths me-
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tode for rehabilitering av pasienter med hjer-
neslag. Ved Bobaths metode legges det vekt
pa trening av delfunksjoner, mens MRP-me-
toden legger storre vekt pa trening av rele-
vante daglige aktiviteter og en mer liberal
bruk av kompensatoriske teknikker. Det har
lenge eksistert en markert polarisering mel-
lom representanter for de to skoleretninge-
ne. Langhammer & Stanghelles arbeid, som
ogsad er publisert internasjonalt, er derfor
hayst velkomment, selv om de kanskje tayer
konklusjonene noe lenger enn deres data gir
grunnlag for. Bl.a. er det et problem at Bo-
bath-pasientene i materialet var darligere i
utgangspunktet til tross for randomiserin-
gen. Dette kan ha hatt betydning for utfallet
selv om de initiale forskjellene ikke naddde
formell statistisk signifikans. Endelig ma det
papekes at forskjellene i faver av MRP-me-
toden var til stede to uker etter hjerneslaget,
men sé ut til & vaere utvisket etter tre mane-
der. Langhammer & Stanghelles data kan
derfor tyde pa at denne metoden gir en ras-
kere bedring, men ikke nedvendigvis et bed-
re sluttresultat enn Bobaths metode. En slik
fortolkning understottes av at liggetiden ble
kortere i MRP-gruppen — et ikke uvesentlig
resultat i seg selv!

Psykomotorisk fysioterapi (8) er forelo-
pig ikke en behandlingsmetode som kan be-
tegnes som «kunnskapsbaserty. Kanskje lig-
ger det 1 sakens natur at den aldri kan oppna
en slik status. Ett hovedelement i metoden er
en utpreget individuell vurdering og tilpas-
ning av behandlingstiltakene for hver enkelt
pasient. Effekten av en slik tilnerming er
ikke lett a kvantitere med statistikk og meta-
analyser. En underliggende forutsetning for
kunnskapsbasert medisin er at pasienter med
et sett felles karakteristika (f.eks. en felles
diagnose) er tilstrekkelig like til at de kan la
seg representere ved et gjennomsnitt. Det er
apenbart at en behandlingsmetode som sna-
rere tar utgangspunkt i pasientenes ulikhet
kan fa problemer med et slikt paradigme.

Bor leger da unnlate & henvise pasienter
til psykomotorisk fysioterapi? Etter min vur-
dering ville det vaere en forhastet slutning.
Kunnskapsbasert medisin har gitt oss store
mengder nyttig kunnskap, men vi skal vokte
oss for & la kunnskapsbasert medisin bli en
trosretning eller det eneste vi bygger var
praksis pa. Dette kan medfere dérligere be-
handling for pasienter som er lite typiske for
den diagnostiske kategori de tilherer (f.eks.
gamle), pasientgrupper som er svert hetero-
gene, og tilstander som etter sin natur gjer

det vanskelig a fremskaffe kvantitative data.
Det er ikke uten grunn at autoriteter bade i
Norge (9) og internasjonalt (10) har kommet
med forsiktige advarsler.

Utevere av psykomotorisk fysioterapi
skal ikke fritas fra & forseke & finne ut hvilke
effekter deres behandlingsmetode har pa
ulike tilstander, og det er gledelig at enkelte
sa smatt ser ut til & vaere kommet i gang (8). I
mellomtiden vil i alle fall ikke jeg slutte &
henvise pasienter til slik behandling nar jeg
mener den er indisert.
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