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Programvareforlaget gratulerer 
vinneren av Muskel&Skjelettprisen 2007! 

Vi takker manuellterapeutene for de 
12 årene vi allerede har samarbeidet! 
Tidene forandrer seg og kravene til terapeut og programvareutvikler endres 
og øker.

Vi har derfor:

● Kjøpt og integrert LEGIO kostnadsfritt i vår Express Oppgjørs- 
modul. Dette medfører at man kan sjekke sitt oppgjør mot myndig- 
hetenes kontrollverktøy, før innsendelse av oppgjør. (Dette kan  
gjøres uavhengig av om man sender oppgjøret på papir eller elektronisk).

● Utvidet og ferdigstilt ny statistikkgenerator i ProMed.

● Laget ny versjon med frisk og ny layout.

● Klargjort ProMed for kommunikasjon med:
- Helse Trygd Postkassen (EDI) for å kunne motta prøvesvar elektronisk.
- SMS sendinger fra egen mobil eller via Web (varsle pasienter om timer).  
- Xledger og Intellicount (web basert regnskapsprogrammer).
- Kasse og bankterminaler.
- Henvisninger og sykemeldinger

● Tilpasset ProMed slik at vi tilfredsstiller den nye bokføringsloven.

Det er i dag over 4.000 brukere 
av ProMed. Ta kontakt med oss 
dersom du ikke allerede er bruker! 

– dagens programvare
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Mai
30.-1. juni. Leuwen, Belgia. 23rd annual meeting of the European Section of the Cervical Spine Research Society. 
Info: www.csrs-leuven2007.be 

Juni
2.-6. Vancouver, Canada. Moving Physical Therapy Forward. Internasjonal kongress for fysioterapeuter. Arr.: Word 
Confederation for Physical Therapy, WCPT. Info: www.wcpt.org/congress
10.- 14. Hong Kong, China. The International Society for the Study of the Lumbar Spine (ISSLS), årlig møte. 
For info: www.issls.org/annualmeetings/meetingupcoming.htm
25.-27. Stockholm, Sverige. 2nd international conference on cervicogenic headache and whiplash, Stockholm.
Info: www.med.uio.no/ulleval/forskning/whiplashheadache/index.html

Juli
29.-1. aug. Istanbul. World Spine IV Interdisciplinary Congress on Spine Care. Info: www.worldspine.org/ws4.cfm 

Oktober
3.-5. Brussel, Belgia. EuroSpine 2007.  Info: www.eurospine.org/p31000100.html 

4.-6. Palma, Mallorca. The IX International Forum on Primary Care Research on Low Back Pain. 
Info: www.lbpforum.org

November
7.-10. Barcelona, Spania. 6th Interdisciplinary World Congress on Low Back & Pelvic Pain. 
Info: www.worldcongresslbp.com 
Konferansen stø� es blant andre av the Bone and Joint Decade 2000-2010

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

Det er ledig vikariat med driftstilskudd 
hos Hans og Olaf Fysioterapi AS, Torggata 
16, Oslo, i 52 % hjemmel (20 timer per uke 
i 42 uker per år) frem t.o.m. 31.12.2008. 
Tiltredelse snarest.

Søknad med attester og vitnemål sendes:
Oslo kommune, Helse- og velferdsetaten, 
PB 30 Sentrum, 0101 Oslo. 
Søknadsfrist 12.06.2007.

Spørsmål kan rettes til Hans & Olaf Fysio-
terapi AS v/Roar Robinson 22 99 31 77 
eller til Helse- og velferdsetaten 
v/Per Østraat 23 48 31 30.

Det er ledig vikariat ved NIMI Ullevaal i Oslo, med 80 % driftstilskudd, frem t.o.m. 
01.08.2009. Arbeidsoppgavene består primært av aktiv rehabilitering av pasienter 
med traumatiske og degenerative skader i muskel-/skjelettsystemet. Aktiv reha-
bilitering innebærer funksjonell testing, opptrening og tverrfaglig samarbeid med 
andre faggrupper som ortopedisk kirurg og kliniske forskere. Søkere med teoretisk 
bakgrunnskunnskap og praktisk erfaring innen aktiv rehabilitering og god evne til 
tverrfaglig samarbeid, vil bli foretrukket.

Søknad med attester og vitnemål sendes til Oslo kommune, Helse- og 
velferdsetaten, PB 30 Sentrum, 0101  OSLO.  Søknadsfrist: 12.06.2007

Spørsmål kan rettes til sjefsfysioterapeut 
Frode Hilde ved NIMI Ullevaal, 23 26 56 56,   e-mail: frode.hilde@nimi.no 
og/eller til  Helse- og velferdsetaten 
v/avd.ing. Per Østraat 23 48 31 30

Vikariat for spesialist 
i manuellterapi

Vikariat for fysioterapeut innen 
byomfattende rehabillitering

annonse annonse
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Muskel&Skjelett

Senere tilbake

«Raskere tilbake» startet i mars (se 
side 6). Hensikten med prosjektet 
er god, men det gjenstår å se om 
det blir noen målbare resultater ut 
av det. 

Det startet med at NAV sendte 
brev til alle landets fastleger. Der-
som de skriver «raskere tilbake» 
på henvisningen skal sykmeldte 
arbeidstakere komme til raskere 
til behandling i utvalgte helse-
foretak i spesialisthelsetjenesten.  
Manuellterapeuter og kiroprak-
torer, som også er sykmeldere 
og har henvisningsrett, ble ikke 
informert om ordningen. Pus-
sig,  fordi muskel- og skjelettli-
delser utgjør nesten halvparten 
av sykefraværet her til lands. 
Først etter at Servicekontoret tok 
kontakt med NAV ble det klarlagt 
at – jovisst – ordningen kan også 
benyttes av manuellterapeuter. 

Nå viser det seg at enkelt mus-
kel- og skjelettpasienter henvist til 
«raskere tilbake» må vente lengre 
i kø enn om de hadde vært henvist 
på vanlig måte og gjort bruk av 
fritt sykehusvalg. Årsaken er at 
de utvalgte sykehusene ikke har 
fått bygget opp noe ekstraordi-
nært apparat for å gi noe tilbud til 
de sykmeldte. «Raskere tilbake» 
blir senere tilbake. Manuellte-
rapeuter bør derfor undersøke 
om «raskere tilbake»-ordningen 
faktisk vriker før den benyttes. 
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Manuellterapeuter kan 
henvise til «Raskere tilbake»
For å få sykmeldte raskere tilbake i arbeid kan 
manuellterapeuter henvise til sykefraværsprosjektet 
«Raskere tilbake».

«Raskere tilbake» er en oppfølging av 
Sykefraværsutvalgets arbeid. Regjerin-
gen har bevilget 604 millioner kroner for 
å kjøpe helse- og rehabiliteringstjenester 
som skal bidra til rask tilbakevending 
til arbeid. Målgruppen er arbeidstakere 
som er helt eller delvis sykmeldt, eller 
som står i fare for å bli det.

Av praktiske årsaker og fordi det tar 
tid å bygge opp kapasitet, har tilbudet de 
første ukene vært for pasienter med «let-
tere» lidelser som for eksempel muskel/
skjelett-, hjerte/kar- og lungemedisinske 
pasienter.

Prosjektleder Jon-Torgeir Lunke i So-
sial- og helsedirektoratet sier at forutset-
ningene for at pasientene faller inn un-
der den nye ordningen, er følgende:

• Pasienten er sykmeldt eller står i 
fare for å bli sykmeldt og

- vil sannsynligvis komme raskere til-
bake i arbeid hvis han/hun får et raskere 
tilbud, eller

- får et tilpasset tilbud i spesialisthel-
setjenesten

Manuellterapeutene må merke hen-
visningene «Raskere tilbake» og sende 
dem til en av adressene som fins på 
www.nav.no/raskeretilbake (se «Adres-
ser – henvisninger» i høyremenyen). 

Dersom pasientens sykmelding va-
rer mer enn åtte uker og må overføres 
fastlegen, husk å informere fastlegen om 
Raskere tilbake-henvisningen etter van-
lige regler. 

Manuellterapeutene kan starte hen-
visning i henhold til denne ordningen 
umiddelbart. Så snart helseforetakene 
får oversikt over behovene, vil det bli 
etablert aktuelle tilbud. Pasientene vil 
bli innkalt etter hvert som tilbudene blir 
realisert. 

Det er satt av 120 millioner kroner 
til NAV for kjøp av avklarings-, oppføl-

gings- og arbeidrettede rehabiliterings-
tjenester og 100 millioner kroner til tje-
nester i gråsonen mellom arbeidsrettede 
tiltak og medisinsk kartlegging og be-
hov. 

Alle ordningene må ses i sammen-
heng med endringer i lovverket gjel-
dende fra 1. mars 2007 når det gjelder 
dialogmøter m.v.

Disse tiltakene fra Sykefraværsutval-
get inngår i en helhetlig modell der må-
let er å forebygge og redusere sykefravæ-
ret. En hovedendring er at arbeidsgiver 
i enda større grad enn tidligere skal til-
rettelegge for og følge opp sykmeldte. I 
denne forbindelse har manuellterapeu-
ten fått større medvirkningsplikt. ■

Mer informasjon finnes også på www.nav.
no/raskeretilbake. Vær obs på at manuellte-
rapeuter har samme mulighet til henvisning 
til spesialisthelsetjenesten som fastlegene på 
muskel- og skjelettområdet!

Av Espen Mathisen 

Nye ansikter i 
Servicekontorets styre

Vellykkket todagers kurs 
i Bergen 19.-20. april

For første gang møttes manuelltera-
peut Peter O’Sullivan fra Australia og 
dr. Steven Linton (psykolog) fra uni-
veristetet i Ørebro over et to dagers 
kurs i Bergen hvor temaet var uspe-
sifikke kroniske ryggsmerter. Peter 
O’Sullivan er kjent for sitt klassifise-
rings-system av denne gruppen pasi-
enter og dette ble utdypet med fokus 
på funskjonell og motorisk undersø-
kelse og behandling. Dr Linton utdy-
pet med det psykologiske aspektet og 
behandlingsstrategier basert på kog-
nitiv tilnærming. Kurset inkulderte 
interressante pasientdemonstrasjoner 
og diskusjoner. Kurset var meget 
inspirerende og elegant presentert 
av to dyktige forelesere/klinkere. Vi 
håper på en oppfølger i nær fremtid. 

tt

Serrianne Homme 
Fjellheim (øverst) og 
Gro Camilla Riis er 
valgt inn som nye 
styremedlemmer i 
Manuellterapeute-
nes Servicekontor 
etter Geir Hellerud 
og Rikke Otterstad 
som har takket 
for seg. Peter Chr. 
Lehne ble gjenvalgt 
som leder uten mot-
kandidat på Servi-
cekontorets general-
forsmaling i mars. 

Roller ved sykmelding
Partene i IA-avtalen har laget fel-
les brosjyre og plakat. Materialet 
tar for seg roller og forpliktelser 
i den nye sykmeldingsprak-
sisen som gjelder alle norske 
virksomheter fra 1. mars i år. 

Manuellterapeuters rolle som 
sykmelder og deltaker på dialog-
møter er omtalt i brosjyren/plaka-
ten, som kan lastes ned fra NAVs 
side: www.nav.no/805342240.cms 

«Raskere tilbake»-ordningen administreres 
av NAV. 
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Oppdatert PR-materiell
Servicekontoret har 
utarbeidet nytt infor-
masjonsmateriell. Det 
inneholder opplysninger 
om manuellterapeutenes 
nye rettigheter på mus-
kel- og skjelettområdet. 
Medlemmer kan få tilsendt 
brosjyrer og plakater 
ved å henvende seg til 
info@manuellterapi.no

På kurs i trygdefaglige emner

Iwan Vos og 
Gry Wang 
Helgestad. 
Foto: Espen 
Mathisen

Fysioterapeuter med A8-kompetanse som vil bli manuellterapeuter, må ta kurs dif-
ferensialdiagnostikk og laboratorieanalyser, radiologi og trygdefaglige emner. Sist-
nevnte kurs arrangeres av Universitetet i Oslo to ganger i året. Siste kurs gikk av 
stabelen 5.-7. mars.  Gry Wang Helgestad og Iwan Vos var to av 21 manuellterapistu-
denter som deltok. I tillegg deltok 17 kiropraktorer. ■

Manuellterapeuter skal 
bli mer tilgjengelige
Manuellterapiklinikk bør or-
ganiseres slik at akuttpasien-
ter som henvender seg kan bli 
vurdert og/eller behandlet helst 
samme dag eller påfølgende ar-
beidsdag henvendelsen skjer.  

Dette vedtok generalforsam-
lingen i Manuellterapeutenes 
Servicekontor. Manuellterapi-
klinikker har stor pågang, og i 
noen tilfeller fører ventelister til at 
akuttpasienter har problemer med 
å få time. Servicekontoret legger 
vekt på at manuellterapiklinikker 
skal være tilgjengelige for denne 
pasientgruppen. At pasienter skal 
kunne komme raskt til behand-
ling manuellterapeut er en sentral 
intensjon i rettighetsreformen av 
1.1.2006. Generalforsamlingen 
vedtok derfor et nytt punkt i ret-
ningslinjer for innredning og drift 
av manuellterapiklinikk der det 
heter at henvendelser fra akutt-
pasienter bør føre til vurdering 
og/eller behandling helst samme 
dag eller påfølgende arbeidsdag 
etter at henvendelsen skjer.

Navnet skal være 
manuellterapeut 
Generalforsamlingen i Manuell-
terapeutenes Servicekontor har 
vedtatt en standard som fastslår 
at begrepet manuellterapeut bare 
skal benyttes om behandlere som 
oppfyller forskriftens definisjon 
av deltaker i den nye primærkon-
taktordningen. Bakgrunnen er at 
pasientene ikke skal være i tvil om 
at manuellterapeut er primærkon-
takt som behandler for trygdens 
regning, har anledning til å 
sykmelde og henvise til spesialist, 
bildediagnostikk og fysioterapi. 

Både standarden for bruk av 
betegnelsen manuellterapeut og 
retningslinjen for innredning av 
manuellterapiklinikk kan lastes ned 
fra www.manuellterapi.no > 
dokumentasjon > retningslinjer 
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Muskel&Skjelettprisen 2007 
til Even Lærum
Professor dr. med. Even Lærum vant 
Muskel&Skjelettprisen 2007 i Trondheim i mars. 

Av Espen Mathisen

Muskel&Skjelettprisen er norsk manu-
ellterapis forskningspris. Den deles ut 
hvert år i forbindelse med manuelltera-
peutenes tverrfaglige seminar. I år var 
prisen på 20.000 kroner og sponset av 
Fysiopartner, Medinor, Programvarefor-
laget/ProMed og Redcore. 

Det kom inn tre bidrag til prisen. En 
egen, uavhengig jury med Lars-Lennart 
Nielsen i spissen kåret Even Lærum som 
vinner. Lærum leder til daglig Formid-
lingsenhenten for muskel- og skjelettli-
delser ved Ullevål universitetssykehus. 
Han presenterte en studie som identifi-
serer hva pasienter med kroniske kors-
ryggsmerter opplever som «Den Gode 
Ryggkonsultasjonen». Studiematerialet 
er hentet fra spesialisthelsetjenesten, 
men resultatene kan også anvendes i pri-
mærsektoren. 

De fleste pasientene i undersøkelsen 
opplevde at anamneseopptak og klinisk 

undersøkelse var adekvat og tillitsvek-
kende gjennomført. Et klart flertall vekt-
la betydningen av

- å få en forståelig forklaring på hva 
som ble gjort og funnet i løpet av under-
søkelsen, 

- å få en forklaring på hvorfor de had-
de vondt, 

- å bli beroliget med at det ikke var 
noe farlig, 

- at psykososiale sider ble tatt opp og 
- å diskutere hva som kunne gjøres.

Pasienten opplevde det også som vik-
tig at det ble anvendt en pasientsentret 
kommunikasjons modell hvor pasien-
tens perspektiver og preferanser ble in-
tegrert.

Aller viktigste  kjennetegn for pasien-
tene på Den Gode Ryggkonsultasjonen 
var å føle at de ble tatt på alvor (bli hørt, 
sett og trodd).  ❏

Prisvinner Even Lærum (tv) sammen med juryleder Lars-Lennart 
Nielsen fra Manuellterapeutenes Servicekontor. Foto Espen Mathisen 

Kvinner har oftere vondt 
i ryggen enn menn
Kvinner lever sunnere enn 
menn, men har oftere av vondt 
i ryggen. Hvorfor er det slik?  

En tysk studie som omfatter 
5.315 personer mellom 20 og 64 har 
undersøkt forekomsten av vondt 
i ryggen i befolkningen. Preva-
lensen av 7-dagers vondt var 32 
prosent for menn og 40 prosent 
for kvinner. Dette til tross for at 
forekomsten av ulike risikofak-
torer som for eksempel røyking, 
tungt arbeid og overvekt, var be-
tydelig høyere blant mennene. 

Forfatterne av studien fore-
slår at forskningen må innrettes 
på faktorer slik som kjønnsrol-
leforventninger, angst, familie-
historie og anatomiske forskjeller 
i muskelstyrke for å finne en for-
klaring på hvorfor flere kvinner 
enn menn har vondt i ryggen. 

Kilde
Schneider et al. Why do women 
have back pain more than men? A 
representative prevalence study in 
the federal republic of Germany. 
Clin J Pain 2006;22(8):738-47. 

Korrigering
I forrige nummer regnet vi Ma-
rius F. Øksenvåg med i oversikten 
over nye studenter på master-
studiet i manuellterapi i Bergen. 
Han er ikke ny studen. Det er 
derimot Simen B. Weiglin.  

Registrerer ryggoperasjoner
Nasjonalt kvalitetsregister for rygg-
kirurgi ble satt i drift 1. februar 
2007. Helsepersonell i hele Norge 
som driver med ryggkirurgi skal re-
gistrere pasientdata i registeret. Det 
nye registeret har som mål å sikre 
kvaliteten på ryggkirurgi som utfø-
res ved norske sykehus. Alle pasi-
enter som blir operert for tilstander 
i columna ved offentlige og private 
sykehus skal registreres. Hensikten 
er at det enkelte sykehus skal kunne 
holde oversikt over egne resultater, 
både ønskede og uønskede behand-
lingseffekter, ved hjelp av registeret. 
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Sammendrag av Even Lærums presentasjon av studien 
«What is the good back-consultation?». Presentasjonen 
vant Muskel& Skjelettprisen 2007. 

Studien har også tidligere vært presentert i Journal of 
Rehabilitation Medicine 2006,38: 255-262. 

Formålet med denne studien var å identifisere hva 
pasienter med kroniske korsryggsmerter opplevde 
som Den Gode Ryggkonsultasjonen med en spe-
sialist mht klinisk kommunikasjon, interaksjon og 
undersøkelse.

Metode
Det ble gjennomført en kvalitativ studie med obser-
vasjon av konsultasjonen og påfølgende intervju av 
pasienten. 35 pasienter med kroniske korsryggsmer-
ter henvist fra førstelinjetjenesten deltok. Kvantita-
tive data ble også registrert. Konsultasjonene ble 
observert vedrørende anamneseopptak, klinisk 
undersøkelse og interaksjon mellom lege og pasi-
ent. Etter konsultasjonen ble pasientene intervjuet 
om hvordan de hadde opplevd konsultasjonen. 14 
spesialister med ulike spesialiteter deltok. For tre 
av spesialistene hadde en positiv effekt(komme til-
bake i arbeid) av anvendt konsultasjonsmodell blitt 

Hva er Den Gode Ryggsamtalen?

dokumentert i randomiserte kontrollerte studier. 
Kvalitative data ble analysert ved å bruke såkalt 
templat metode.

Resultater
De fleste pasientene opplevde at anamneseopptak 
og klinisk undersøkelse var adekvat og tillitsvek-
kende gjennomført. Et klart flertall vektla betyd-
ningen av å få en forståelig forklaring på hva som 
ble gjort og funnet i løpet av undersøkelsen, hvor-
for de hadde vondt, bli beroliget med at det ikke var 
noe farlig, at psykososiale sider ble tatt opp og dis-
kutere hva som kunne gjøres. Pasienten opplevde 
det også som viktig at det ble anvendt en pasient-
sentret kommunikasjonsmodell hvor pasientens 
perspektiver og preferanser ble integrert. Aller 
viktigste  kjennetegn for pasientene på Den Gode 
Ryggkonsultasjonen var å føle at de ble tatt på alvor 
(bli hørt, sett og trodd).

Konklusjon
Resultatene ansees å representere betydningsfulle 
potensialer for å kunne bedre den kliniske kommuni-
kasjon og interaksjon med pasienter som har kroniske 
ryggplager. Funnene er så generelle at de vurderes å 
ha generaliseringsverdi til andre profesjonsgrupper 
som håndterer denne store pasientgruppen. ❏ 

Aktivitet beskytter mot ryggsmerter hos eldre
Anstrengende fysisk aktivitet som for eksempel sykling eller lange turer 
minst en gang i uka, ser ut til å forebygge korsryggplager hos eldre. 

Til sammen 1.387 personer i alderen 70-100 år deltok 
i den danske studien. Deltakerne måtte ikke ha hatt 
korsryggsmerter den siste måneden før studiestart. 
Ved inkludering ble alle intervjuet med tanke på 
fysisk aktivitetsnivå, funksjonsevne og korsrygg-
plager. Nytt intervju ble foretatt ved oppfølgningen 
to år senere. 

Ved toårsoppfølgningen oppga 14 prosent av 
deltakerne at de hadde hatt korsryggplager i det 
siste året og av disse hadde drøyt halvparten hatt 
plager som varte mer i enn i 30 dager. 83 prosent 
av deltakerne var engasjert i lettere former for fy-
sisk aktivitet. Av disse var 35 prosent av kvinnene 
og 42 prosent av mennene engasjert i en hardere 
form for fysisk aktivitet (tungt hagearbeid, sykling, 

dans, ridning og så videre) minst en gang i uken. 
Forekomsten av korsryggplager var betydelig min-
dre hos de som oppga et høyt fysisk aktivitetsnivå. 

Forfatterne konstaterer at litt tyngre fysisk 
aktivitet har en beskyttende effekt mot utvik-
ling av korsryggplager og at det derfor er viktig å 
oppmuntre eldre mennesker til å være aktive. ❏ 

 

Kilde
Hartvigsen J et al.: Active lifestyle protects against in-
cident low back pain in seniors. A population-based 2-
year prospective study of 1387 Danish twins aged 70-100 
year. Spine 2007;32(1):76-81. 
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Kreatininverdi ved behov for 
intravenøs kontrast

Bruk av jodholdige intravenøse 
kontrastmidler kan være potensielt 
nyretoksisk. Ved henvisning til CT eller 
urografi, der pasienten skal få kontrast 
intravenøst, skal alltid fersk kreatinin 
stå i henvisningen. Dette skriver UNN, 
Narvik. Sentrum røntgen ber sine hen-
visere påføre tilgjengelig kreatininverdi 
ved henvisning til CT eller urografi. 

De siste årene har det vært fokus på den nefrotok-
siske effekten av jodholdige kontrastmidler, spesi-
elt hos pasienter med diabetes. Kontrastmidler har 
vært en av de viktigste årsakene til dialysekreven-
de nyresvikt. Derfor krever mange radiologiavde-
linger nå at serum-kreatinin skal foreligge før det 
brukes intravenøs kontrast. Økt kreatinin indikerer 
nedsatt nyrefunksjon. 

Den europeiske uroradiologiforeningen har la-
get retningslinjer for bruk av både jodholdige og 
gadolinium-holdige kontrastmidler. Du finner ret-
ningslinjene via linken www.esur.org, velg «ESUR 
Guidlines NEW». 

Risikofaktorer for forhøyet serum-kreatinin er: 
✔ nyresykdom, 
✔ nyrekirurgi, 
✔ proteinuri, 
✔ diabetes, 
✔ hypertensjon, 
✔ urinsyregikt og 
✔ nylig bruk av NSAIDs.

I slike tilfeller bør henvisning til denne typen 
bildediagnostikk være påført s-kreatinin som er <6 
måneder gammel, ifølge retningslinjene. På henvis-
ningen skal det også være angitt om diabetespasi-
enter står på metformin/biguanider, som evt. skal 
seponeres to dager før undersøkelse. 

Manuellterapeutenes Servicekontor anbefaler på 
denne bakgrunn at manuellterapeuter som henvi-
ser pasienter med disse risikofaktorene til CT med 
kontrast, å skaffe fram opplysninger om pasientens 
kreatininnivå og medikamentbruk fra fastlegen. I 
henvisningen skal det stå dato for prøvetakningen 
og verdi. Servicekontoret arbeider med å oversette 
aktuell del av retningslinjene til norsk for å integre-
re dem i våre retningslinjer.  ❏

CT

Svekker ryggsmerter hukommelsen? 
Ling og medarbeidere sammenlignet 50 personer 
(gjennomsnittsalder 52 år) med kroniske ryggsmer-
ter (gjennomsnittsvarighet ni år) med 50 friske 
personer uten ryggplager. Ingen i kontrollgruppen 
brukte smertestillende medikamenter. Deltakerne 
fyllte ut ulike spørreskjemaer, deriblant Zung De-
pression Scale og Prospective Memory Qustion-
naire. Sistnevnte skjema brukes for å undersøke 
blant annet langtidshukommelse og korttidshu-
kommelse. 

Resultatene viste at personene i den kroniske 
ryggsmertegruppen skåret signifikant dårligere 
enn kontrollgruppen når det gjaldt korttidshukom-
melse. Forskerne mistenker at denne formen for 
hukommelse kan ha sammenheng med smerte og 
stress og betydningen dette har på den kognitive 
funksjonen. Men også andre faktorer kan være in-
volvert. Et interessant funn var at de som forbrukte 

moderate eller store mengder smertedempende 
medikamenter hadde større problemer med kort-
tidshukommelsen enn de som gikk på lavdoser. 
Forskerne peker på opiat-baserte medikamenter 
som en mulig årsaksfaktor. 

Forskerne understreker at resultatene må tol-
kes med varsomhet. Denne studien undersøker for 
eksempel ikke om deltakerne i den kroniske rygg-
smertegruppen hadde normal hukommelse før pla-
gene dukket opp. Bare longitudinelle studier kan 
gjøre det mulig å kaste mer lys over sammenhen-
gene.  ❏

Kilde
Ling J og medarbeidere: Short-term prospective memory 
deficits in chronic back pain patients.
Psychosom Med. 2007 Mar-Apr;69(2):144-8. 
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Manuell behandling av kneartrose 
Trening er trolig den behandlingsformen som 
per i dag er best dokumentert ved behandling av 
gonartrose (Deyle et al. 2000; Jordan 2003; Thomas 
et al. 2002). Det har vært lite forsket på manuelle 
teknikker som eneste behandlingsintervensjon ved 
kneartrose. Forskning har imidlertid vist at manu-
elle teknikker i kombinasjon med trening gir bedre 
resultater enn trening alene (Deyle et al. 2000 og 
2005), og dette er bakgrunnen for denne oppgaven. 
Min hypotese var at manuelle teknikker alene kan 
ha en positiv effekt på smerte og funksjon i det af-
fiserte kneleddet. 

I dette Single Subject Experimental Design-for-
søket ble behandlingsintervensjon utført samtidig 
med at effekten ble målt underveis og etter avslut-
tet intervensjon. Pasienten ble målt før behandling 
startet, en såkalt baselinemåling (A). Deretter star-
tet intervensjonsperioden (B), en periode på fire 
uker med traksjoner og glidninger. Ved avslutning 
av intervensjonsperioden ble de samme parametre-
ne som ved baseline (A) målt. Forsøket ble avsluttet 
med to oppfølgingsmålinger, fem og 14 uker etter 
avsluttet intervensjon. Tabell 1 viser en oversikt 
over målingene.

Måleinstrumenter
Måleinstrumentene som ble benyttet var 

- Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) funksjonstest (norsk versjon) (Roos et al. 
1998a; Roos et al. 1998b; Roos et al. 1999a; Roos & 
Toksvig-Larsen 2003). 
- 11 punkts numerisk smerteskala (Jensen & Ka-
roly (1992)
- Seks minutt gangtest på tredemølle ((Guyatt et 
al. 1985; Deyle et al. 2005).
- ROM (Rheault et al. 1988; Schlegel et al. 2002; 
Watkins et al. 1991; Gogia et al. 1987)
- Triple jump test (Risberg & Ekeland 1994). 

Periode Type intervensjon Uke Målinger Tid for måling

A. Pre-intervensjonsperiode 1-2 2 målinger av
funksjonstest, funksjonsskjema, 
smerte og vinkelmål.

Uke 1 og 2

B. Artikulering ad modum 
manuell terapi

2-5 2 målinger av
funksjonstest. 3 målinger av  
funksjonsskjema  smerter og vin-
kelmål

Uke 3 og 5

A. Måling etter intervensjon.  6 1 måling av funksjonstest, funks-
jonsskjema, smerter og vinkelmål

Uke 6

A. Post- intervensjonsperiode 6-20 1 måling av
funksjonstest, funksjonsskjema 
smerte og vinkelmål

Uke 11 og 20 (uke 20 bare 
måling av smerte og funksjon-
sskjema).

Tabell 1. Oversikt over organiseringen av målingene 

Presentasjon av forsøkspersonen 
Kvinne 47 år, med Body mass index på 22,1. Rønt-
genologisk påvist gonartrose (grad 4) i mediale og 
laterale leddkompartment i høyre kne 1999. I 1984 
opererte hun fremre korsbånd (ACL) i det affiserte 
kneet, og har etter dette fått diagnosen posttrau-
matisk gonartrose i høyre kne. Hennes smerte var 
hovedsakelig lokalisert til høyre kne, og varierte fra 
dag til dag. Smerten var nært knyttet til aktivitet, 
og hun fikk økt smerte ved lange gangdistanser på 
hardt underlag. 

Under inspeksjon ved første undersøkelse var 
det lett hydrops i høyre kne, og hun klarte ikke å 
strekke kneet helt ut. Ved aktiv funksjonstesting 
under gange ble det observert lett halting ved hur-
tig gange. Hun kunne ikke sitte på huk, og hadde 
redusert evne til å holde balansen når hun stod 
på høyre ben. Ellers hadde hun relativt god funk-
sjon ved trappegange og knebøy. Test av aktive og 
passive bevegelser viste at hun manglet 10 grader 
på full ekstensjon, og bare kunne flektere til 120 
grader. Muskelstyrken var relativt god på begge 
underekstremiteter, og hun fikk ingen smerte 
ved test av muskelkraft. Lengden på muskulatur 
over kneleddet var ikke begrensende for ROM. 
Nevrologisk orienterende prøver (kraft, sensibi-
litet og reflekser) var uten anmerkning. Provoka-
sjonstester for menisk ga noe ubehag ved testing, 
mens tester for sideligamenter og korsbånd var 
uten anmerkning. Ved palpasjon ble det avdek-
ket triggerpunkter i m. quadriseps femoris, vas-
tus medialis og lateralis, samt smerte i muskelfes-
ter på medialsiden (pes anserinius) av høyre kne.      

I forbindelse med behandling var det enkelte 
ganger midt i intervensjonsperioden at hun hadde 
noe mer hevelse i kneleddet. Behandlingen ble re-
gulert og dosert ut fra pasientens smerte og reak-
sjon etter sist behandling. Pasienten bemerket ved 
flere anledninger at hun hadde lite smerter og god 
funksjon samme dag som hun fikk behandling. 

Kneartrose

Av Dag  
Myklestad

Artikkelen er 
en forkortet og 
redigert versjon 
av hans master-
oppgave levert ved 
manuellterapiut-
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versitetet i Bergen 
høsten 2006. 
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Intervensjonsperioden (B) 
Pasienten ble behandlet tre ganger per uke i 30 
minutter hver gang, totalt 11 behandlinger. Hver 
behandling startet med mobilisering av kneleddet 
med lette aktive bevegelser etterfulgt av tøyning av 
aktuell muskulatur. Videre ble det utført traksjoner 
av grad 1-3 i kneleddets hvilestilling. Etter hvert ut 
mot restriksjonene i leddet, og traksjonering der. 
Den samme fremgangsmåten ble benyttet for glid-
ninger. Først lette glidninger i hvilestilling, og et-
ter hvert glidninger ut mot restriksjonen i leddet. 
Glidninger i ventralretningen ble prioritert, da det 
er mest hensiktsmessig ut fra pasientens bevegelse-
sinnskrenkning i ekstensjon (Kaltenborn 1993).

Traksjonene og glidningene ble utført i magelig-
gende stilling med benet fiksert til benken med et 
belte. I behandlingen ble teknikker hvor man holdt 
traksjonen, eller glidningen, i over 10 sekunder, 
kombinert med intermitterende rytmisk kortere 
holdetid på cirka to-fem sekunder. Den lange hol-
detiden (over 10 sekunder) hadde som hensikt å 
påvirke tøybarheten av mikrostrukturer i kapsel 
og bruskvev. Rytmisk kortere strekk skulle først 
og fremst gi en nevrofysiologisk påvirkning av 
mekanoreseptorer i kapsel og annet periartiku-
lært vev (Kisner & Colby 2002; Nordin & Frankel 
2001). Før hver behandling ble det utført en funk-
sjonell bevegelsesutslagstest, og det ble journal-
ført hvordan pasienten hadde hatt det i forhold 
til smerte og funksjon siden siste behandling. 

Resultater 
KOOS måler smerte og funksjon gjennom spørsmål 
innenfor fem subskaler. I tabell 2 ser man utviklin-
gen i skåren i de ulike subskalaene fra baseline til 
14 uker etter avsluttet intervensjon. Størst endring 
ser man i subskårene smerte, hverdagslige aktivite-
ter (ADL) og livskvalitet. Hvis man sammenligner 
gjennomsnittet av baselinemålingene med verdiene 

Uke  Smerte
Symp-
tomer ADL

Funksjon i 
sp og fritid

Livs- 
kvalitet Totalskåre

Baseline 1 (uke 1)
53p 43p 74p 10p 31p 211 poeng

Baseline 2 (uke 2)
25p 29p 37p 0p 19p 110 poeng

Gjennomsnitt 
av baseline 39p 36p 55,5p 5p 25p 160 poeng

2 uker intervensjon
53p 36p 66p 5p 31p 191 poeng 

4 uker intervensjon
78p 50p 88p 10p 50p 276 poeng

5 uker etter avslut-
tet intervensjon

86p 61p 94p 10p 63p 314 poeng

14 uker etter avslut-
tet intervensjon 56p 43p 79p 10p 31p 219 poeng

fem uker etter intervensjonen ser man en endring 
på cirka 70-150 prosent på de ulike subskårene. 

Smertemåling med 11 punkts smerteskala 
Tabell 3 er en oversikt over smerte som pasienten 
opplevde siste uke, og opplevde smerte etter gjen-
nomført seks minutters gangtest på tredemølle. Ta-
bellen viser at smertene siste uke har blitt redusert 
med to punkter fra baseline til fire uker med inter-
vensjon, samt fem uker etter avsluttet intervensjon. 
14 uker etter intervensjon angir pasienten to punk-
ter høyere på skalaen, noe som indikerer at hun har 
fått tilbakefall av smerte i kneet.

Smerten hun opplevde fem minutter etter gjen-
nomført gangtesten ble redusert med tre punkter fra 
baseline til rett etter intervensjon. Fem uker etter in-
tervensjon angir pasienten seks i smerte, noe som er 
fire punkter høyere enn ved avslutning av behand-
ling og ett punkt høyere enn ved baseline. Pasienten 
uttalte i denne forbindelse at hun hadde hatt betyde-
lig mer smerte på testdagen enn de siste ukene, noe 
som kan forklarer forskjellen på fem punkter mel-
lom hennes opplevde smerte siste uke, og rett etter 
hun hadde gjennomført gangtesten på tredemølle.
   
Gangtest og hinketest
Pasienten utførte gangtest på tredemølle ved base-
line, etter fire uker med intervensjon og fem uker 
etter avsluttet intervensjon. Hastigheten til pasien-
ten var cirka syv km/t under testene. Tabell 4 viser 
at hun hadde det beste resultatet på gangtesten rett 
etter intervensjonen var avsluttet. Endringen fra 
baseline til like etter avsluttet intervensjon er imid-
lertid liten. Hinketest ble bare utført ved baseline 1, 
se diskusjon. 

ROM 
Det ble foretatt leddmåling av kneleddet i eksten-
sjon og fleksjon. Best leddutslag ble målt like etter 

Tabell 2. Oversikt over poeng utvikling fra baseline til 14 uker etter intervensjon. En høyere poengskåre indike-
rer mindre kneplager. Endring på +10 poeng i en subskår (0-100) regnes som klinisk viktig endring.  p = poeng

Kneartrose
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Uke  Smerte
Symp-
tomer ADL

Funksjon i 
sp og fritid

Livs- 
kvalitet Totalskåre

Baseline 1 (uke 1)
53p 43p 74p 10p 31p 211 poeng

Baseline 2 (uke 2)
25p 29p 37p 0p 19p 110 poeng

Gjennomsnitt 
av baseline 39p 36p 55,5p 5p 25p 160 poeng

2 uker intervensjon
53p 36p 66p 5p 31p 191 poeng 

4 uker intervensjon
78p 50p 88p 10p 50p 276 poeng

5 uker etter avslut-
tet intervensjon

86p 61p 94p 10p 63p 314 poeng

14 uker etter avslut-
tet intervensjon 56p 43p 79p 10p 31p 219 poeng

avsluttet intervensjonen. Størst endring i ekstensjon 
ser man i perioden mellom to og fire uker med in-
tervensjon. For fleksjon ser man den største endring 
fra første og andre baselinemåling til etter to uker 
intervensjon. 

Diskusjon av resultatene
Resultatene peker i retning av at pasienten har 
oppnådd bedret funksjon, og fått mindre smerter. 
Totalskåren i KOOS-funksjonsskjema har gått opp 
med 96 prosent, og innenfor de ulike subskårene har 
det vært en prosentvis bedring fra 70 til 150 prosent. 
Det er spesielt i subskårene smerte, ADL og livskva-
litet man ser størst og klinisk relevant endring. Pa-
sienten har i perioden etter avsluttet intervensjon 
fortsatt fremgang, og angir best funksjon og minst 
smerte på målingene fem uker etter intervensjonen. 
Man kan ikke utelukke at denne fremgangen kan 
være et resultat av intervensjonen. 

Resultatene viser videre at smertesubskåren er 
den som er mest sensitiv for endringer, og målin-
gene strekker seg fra lave til høye verdier (mindre 
smerter) gjennom måleperioden. I alle subskårene 
ser man at det er store forskjeller mellom de to base-
linemålingene i oppgaven. Spesielt stor endring er 
det innenfor subskårene smerte og ADL. Pasienten 
fikk relativt store smerter etter at hun gjennomførte 
tre hink-test ved 1. baseline, og det var sannsynlig-
vis dette som bidro til hennes relativt dårlige andre 

Tabell 3. Oversikt i smerteutviklingen fra baseline til 14 uker etter intervensjon. 

Base-
line1 

Baseline2 2 uker 
intervensjon

4 uker 
interven-
sjon

5 uker etter 
avsluttet 
intervensjon

14 uker etter 
avsluttet 
intervensjon

Smerte siste uke 3 3 3 1 1 3

Smerte etter seks  
minutters gangtest

5 5 Ikke utført 
funksjonstest.

2 6 Ikke testet

Gjennomsnitt av 
opplevd smerte 
siste uke og 
fem minutter 
etter gangtest.

4 4 Ikke utført 
funksjonstest

1,5 3 Ikke utført 
funksjonstest

Tabell 4. Oversikt over hvor langt pasienten klarte å gå på seks minutter. 

Baseline 1 Baseline 2 Etter 4 uker  inter-
vensjon

5 uker etter inter-
vensjon

Seks minutters gang test 720 meter 738 meter 740 meter 690 meter

Tre hink test 4,58 meter ikke testet ikke testet ikke testet

Tabell 5 Leddmål for fleksjon og ekstensjon av høyre kne. I ekstensjon betyr – foran tal-
let hvor mange grader forsøkspersonen mangler for å oppnå full ekstensjon i kneet.    

Baseline 1 Basline 2 Etter 2 uker in-
tervensjon

Etter 4 uker inter-
vensjon

5 uker etter  inter-
vensjon

Fleksjon: 118 grader 122 grader 125 grader 124 grader 125 grader

Ekstensjon: -10 grader -10 grader -10 grader -4 grader -7 grader

baselinemåling. Fra første baselinemåling til siste 
måling ved 14 uker ser man at de ulike subskårene 
i KOOS viser samme trend, og står godt i forhold 
til hverandre. Dette indikerer at KOOS funksjons-
skjemaet er et sensitivt og valid måleinstrument 
ved gonartrose (Roos & Toksvig-Larsen 2003). På 
målingen ved 14 uker ser man av resultatene at 
forsøkspersonens skåre på smerte og funksjon har 
gått ned fra fem uker etter intervensjonen, og lig-
ger litt over resultatene ved første baselinemåling. 
Tar man utgangspunkt i gjennomsnittet av base-
line målingene skårer hun imidlertid fortsatt klart 
bedre 14 uker etter avsluttet intervensjon. På bak-
grunn av disse funnene kan det se ut som at arti-
kulering kan ha god behandlingseffekt på smerte 
og funksjon i fem uker etter intervensjon, mens 
langtidseffekten (14 uker) er tydelig avtagende. 

Den klare og jevne nedgangen i smerte som 
kommer frem i KOOS stemmer relativt godt over-
ens med nedgangen i smerte siste uke målt med 11 
punkts smerteskjema. På den fjerde og femte må-
lingen angir forsøkspersonen 1 i smerte, noe som 
er to punkter lavere enn ved baseline og ved må-
ling midt i intervensjonsperioden. Ifølge Salaffi et 
al. (2004) regnes en nedgang på to punkter som en 
signifikant endring på et 11 punkts smerteskjema. 
Videre ser man at 11 punkts smerteskjema ikke er 
sensitivt nok for å registrere de endringene som 
KOOS- funksjonsskjemaet registrerte mellom fjer-

Kneartrose
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de og femte måling. Grunnen til dette er trolig at 
forsøkspersonen graderte knesmertene så lavt på 
smerteskalaen at det neste trinnet på skalaen var 
null (ingen smerte i kneet), og man fikk derfor en 
gulveffekt ved disse to målingene (Domholdt 2005). 

Seks minutters gangtest viste ingen klar be-
dring av gangfunksjonen, selv om hun hadde det 
beste testresultatet rett etter intervensjonsperioden. 
Gangtesten var trolig ikke sensitiv nok til å fange 
opp en eventuell funksjonsbedring da hun ved ba-
selinemålingene hadde et relativt bra resultat med 
en ganghastighet på cirka syv km/t i gjennomsnitt. 
Det er sannsynligvis ikke ideelt å utføre en slik test 
på tredemølle da hastigheten ikke lar seg like lett 
spontant regulere. På bakgrunn av takeffekten ved 
denne testen var det i utgangspunktet planlagt å 
benytte tre hinktest, som er en mer krevende funk-
sjonstest for kneet (Risberg et al. 1995). Denne testen 
måtte imidlertid avbrytes av etiske grunner da for-
søkspersonen fikk relativt mye smerter etter første 
test, og fordi hun ikke hadde særlig lyst til å utføre 
testen flere ganger. En mer hensiktsmessig funk-
sjonstest kunne muligens bedre differensiert mel-
lom funksjonen ved baseline og etter intervensjonen.

Resultat av leddmålingene antyder at forsøks-
personen økte bevegelseutslaget både i eksten-
sjon og fleksjon. I siste del av intervensjonsperio-
den var det en økning fra -10 grader til -4 grader 
i ekstensjon. Fem uker etter behandlingen hadde 
imidlertid dette økte ekstensjonsutslaget nesten 
gått tilbake til nivået ved baseline. Endringen av 
bevegelseutslaget i kneet er trolig ikke stor nok til 
at man kan hevde at artikuleringen har påvirket 
dette direkte. Likevel samsvarer resultatene med 
min oppfatning som behandler, samt med pasien-
tens egen opplevelse, at ekstensjonen i kneet økte.

Innenfor manuellterapeutisk klinisk praksis er 
det i dag mange som forventer en effekt av sine in-
tervensjoner etter fire-seks behandlinger, og ved 
manglende effekt revurderes behandlingsinterven-
sjonen. I denne studien ser man at det først etter 

seks behandlinger (to uker) kunne registreres ef-
fekt. Ut fra dette kan man anta at man ved artikule-
ring ved gonartrose må forvente å bruke lengre tid 
på intervensjonen før man kan evaluere effekten. 

Manuellterapi ved behandling av gonartrose
Deyle et al. (2005) og (2000) har vist at manuelle tek-
nikker sammen med trening har bedre effekt enn 
trening alene. Hoeksma et al. (2004) viste i sin stu-
die at manuelle teknikker hadde bedre effekt enn 
øvelsesterapi for pasienter med artrose i hofteled-
det. I rapporten til SMM (Rapport 7/2004) konklu-
deres det med at trening for kneartrosepasienter 
minimum må ha en varighet på åtte uker for å ha 
en signifikant effekt. Samtidig er det viktig i all 
behandling at pasienten raskt oppnår smertedemp-
ning, og helst lenge før åtte uker (Gur et al. 2003). 
Dette understreker viktigheten av manuellterapi be-
handling da artikulering trolig virker smertedem-
pende etter tre-fire uker, og samtidig har en bedre 
effekt på leddutslag og funksjon enn hva man kan 
forvente av elektroterapi (Deyle et al. 2005). Disse 
studiene sammen med resultatene i denne studien 
antyder at manuellterapi har en sentral plass i be-
handlingen av pasienter med kneartrose. Det er 
trolig grunnlag for å hevde at manuelle teknikker 
og trening sammen er blant de beste konservative 
behandlingsformene for gonartrose pasienter i dag 
(Deyle et al. 2000; Deyle et al. 2005). Denne kom-
binasjonsbehandlingen kan vise til en bedre lang-
tidseffekt enn medikamentell behandling, samtidig 
som den er tilnærmet fri for bivirkninger (Bjordal et 
al. 2006; Deyle et al. 2005; Deyle et al. 2000). 

Resultatet i dette forsøket antyder at det i frem-
tiden kan være nyttig å gjennomføre randomiserte 
og kontrollerte effektstudier (RCT) om effekten av 
manuellterapi ved gonartrose. Dette for å finne ut 
mer om effekten av artikulering ved gonartrose, og 
om behandlingen er mer aktuell for enkelte sub-
grupper innenfor denne diagnosegruppen.  ❏

Kneartrose

Delta i debatt ! 

Visste du at medlemmer av Manuellterapeutenes Servicekontor kan diskutere manuellterapi i 
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kasus/mislykkede kasus, takster og takstbruk, studentforum. 
For brukernavn og passord, kontakt diskusjonsforum@manuellterapi.net  
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Behandling av kronisk ankelinstabilitet
Kornisk lateral ankelinstabilitet oppstår etter 10 
til 20 prosent av alle akutte ankelovertråkk. Initial 
behandling av overtråkk er konservativ, men hvis 
dette mislykkes og ligamentene forblir slappe og 
løse, kan kirurgi vurderes. 

Hensikten med denne systematiske oversikts-
artikkelen var å sammenligne behandlingstiltak, 
både konservative og kirurgiske, for kronisk lateral 
ankelinstabilitet. 

Artikler basert på syv randomiserte studier ble 
inkludert i oversikten etter søk i de vanligste data-
basene. Studiene kan kategoriseres i tre grupper: 
1) kirurgiske intervensjoner  2) rehabiliteringspro-
gram etter kirurgi og 3) konservative intervensjo-
ner. Ingen av studiene var metodologisk feilfrie. 
Bare en studie beskrev en adekvat randomise-

ringsprosedyre. Bare to studier, som begge hand-
let om rehabilitering etter kirurgi, hadde moderat 
risk for bias – alle andre hadde høy risiko for bias. 

På grunn av lav metodologisk kvalitet når det 
gjelder nesten alle studiene, konkluderer forfatter-
ne med at det ikke fins tilstrekkelig dokumentasjon 
for at noen spesifikk kirurgisk eller konservativ in-
tervensjon er bedre enn noe annet. Etter kirurgisk 
rekonstruksjon fins det en studie som viser at tidlig 
igangsettelse av rehabilitering er bedre enn seks uker 
immobilisering med hensyn til retur til arbeid/idrett.

de Vries JS, Krips R, Sierevel IN, Blankevoort L.: Inter-
ventions for treating chronic ankle instability.  The 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 4.

Smerteprovokasjonstester for å diag-
nostisere ryggsmerter med opphav i 
iliosacral-leddet har moderat til god 
reliabilitet. Leddspilltest, som er en pal-
pasjonstest, er lite reliabel, viser norsk 
studie publisert i Manual Therapy. 

Hilde Stendal Robinson, Jens Ivar Brox, Roar Robin-
son, Elisabeth Bjelland, Stein Solem og Trym Telje 
er ansvarlige for studien. Det er antatt at iliosacral-
leddet (IS-leddet) kan være kilde til ryggvondt, 
men det har ikke vært noen alminnelig enighet om 
hvilke diagnostiske tester som er brukbare. Studien 
undersøker reliabiliteten til sju tester. Det var seks 
såkalte smerteprovokasjonstester (kompresjonstest, 
separasjonstest, P4-test, Patrick- Faber test, provo-
kasjons- og lindringstest og drop-test) og en pal-
pasjonstest (leddspilltest). Reliabilitet innebærer 
gjentakbarhet, det vil blant annet si om en annen 
behandler får samme resultat når testen gjentas på 
samme pasient.

56 kvinner og fem menn i alderen 18-50 år del-
tok. 15 hadde ankyloserende spondylitt, 30 kvinner 
hadde bekkensmerter mer enn seks uker etter fød-

sel og 16 hadde ikke smerter i korsrygg eller bekken. 
Alle ble undersøkt to ganger samme dag av erfarne 
manuellterapeuter. Grad av enighet og kappa-sta-
tistikk ble bruk for å avgjøre reliabiliteten.

Resultatene viser at grad av enighet og kappaver-
dier varierte fra 67 til 97 prosent og 0.43 til 0.84 når 
det gjaldt smerteprovokosjonstene. For palpasjons-
testen var grad av enighet 48 prosent og kappaver-
dien var -0.06. Flere smerteprovokosjonstester sam-
let viste seg å ha stor grad av enighet og kappaverdi 
varierte fra 0.51 til 0.75. Studien konkluderer med 
at reliabiliteten til smerteprovokasjonstester er 
moderat til god, mens palpasjonstesten – slik som 
også andre studier antyder – har dårlig reliabiltitet. 
Grupper på fire og fem smerteprovokasjonstester 
er også reliable, og bør undersøkes med hensyn til 
validitet. Validitet betyr at testen faktisk måler det 
den er ment å måle.

Diagnostiske tester av iliosacralleddet undersøkt

Robinson HS og medarbeidere: The reliability of selcted 
motion- and pain provocation tests for the sacroiliac 
joint, Manual Therapy 12 (2007) 72-79

Ankel og bekken
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Roger Kerry og Alan J Taylor presenterer i Manual The-
rapy 11 (2006) en masterclass-artikkel om vurdering av 
cervical arteriell dysfunksjon (CAD). 

I artikkelen presenterer forfatterne det vertrobasilare 
arteriale systemet og det interne carotide arteriesyste-
met. Deretter gjennomgås risikofaktorer og meka-
nismer ved CAD. 

Det vertebrobasialre arterielle systemet
Det vertebrobasilare arterielle systemet (VBA) for-
syner bakre del av hjernen (brain stem, medulla, 
pons, cerebellum og vestibularis apparatet) med 
blod. Art. vertebralis er utsatt for strekk under rota-
sjon av atlas ved axis-occiput-nivået. Denne utsatte 
anatomien kan gi utilstrekkelig blodforsynting til 
hjernen, kalt verebrobasilar insuffiency, VBI, på en-
gelsk. 

De klassiske tegnene og symptomene på ned-
satt blodtilførsel til hjernen er velkjente og omtales 
ofte som de 5 D-ene og 3 N-ene (Coman, 1986) + 1A:  

✔ Dizziness (svimmelhet)
✔ Drop attacks (tap av bevissthet)
✔ Diplopia (dobbeltsyn) 
✔ Dysarthria (talevansker)

✔ Dysphagia (smerter eller besvær ved svelging) 
✔ Nausea (kvalme) 
✔ Numbness (nummenhet) 
✔ Nystagmus (ufrivillige rytmiske øyebevegel-

ser)
✔ Ataxia (klumsethet) 

Forskningen viser, hevder forfatterne, at nedsatt 
blodtilførsel til hjernen ikke alltid samsvarer med 
de klassiske tegnene. De Kleins prøve (min. 10 se-
kunders rotasjon/sidebøy/ekstensjon)  har dårlig 
sensitivitet og spesifitet. Pasienten kan ha kraftig 
redusert blodforsyning, men ingen VBI-symptomer 
og omvendt. Dersom symtomologien deles i ikke-is-
kemiske (dvs. lokale, somatiske årsaker) og iskemis-
ke (dvs. symptomer som stammer fra iskemi i den 
bakre hjernen) manifestasjoner kan vi bedre forstå 
VBI. VBI skyldes ofte rifter eller skader i innerste 
sjiktet av arterien. Dette kan føre til alvorlige steno-
tiske lesjoner eller emboli. Ikke-iskemisk presenta-
sjon av slike tilstander er typisk ipsilateral posterior 
hodepine  og/eller occipital hodepine alene (Arnold 
and Bousser, 2005; Asavaspon et al., 2005; Childs et 
al.; 2005; Savitz og Caplan, 2005, Thanvi et al.; 2005), 
se figur 1. 

pre-manipulative guidelines suggest a 10 s sustained hold
of rotation as a minimum requirement to establish
whether or not VBI is present (APA, 2006)—Fig. 4. The
purpose of these tests is to monitor for reproduction of

symptoms associated with VBI during the sustained
hold. Reproduction of symptoms during the test is
classed as a positive test result and contraindicates
certain treatment interventions (APA, 2006).
The underlying mechanical principle of these tests has

been the subject of a number of research reports
focusing on the clinical question of ‘does rotation of
the neck affect blood flow?’. Many blood flow studies
have demonstrated a reduction in blood flow in the
contra-lateral vertebral artery during rotation (e.g.
Refshauge, 1994; Rossitti and Volkmann, 1995; Licht
et al., 1998; Li et al., 1999; Rivett et al., 1998, 1999;
Mitchell, 2003; Arnold et al., 2004; Mitchell et al., 2004).
Most of this work has been undertaken on asympto-
matic subjects. Some authors have used these studies to
support the validity of screening tests; in other words
these studies demonstrate that rotation changes blood
flow, therefore the test is valid. The tests may be valid in
that they may alter blood flow, but there is little
consistent evidence relating these changes to alterations
in symptoms. e.g. a patient could have significant
reduction in blood flow, but no ‘‘VBI’’ symptoms and
vice versa. This makes the specificity and sensitivity of
these tests poor and variable, and this has been
mathematically demonstrated in diagnostic utility cal-
culations (Kerry and Rushton, 2003; Gross et al., 2005;
Ritcher and Reinking, 2005).

2.2.2. Limitations of VBI and differentiation testing

On the basis of the inconsistency of the evidence,
there have been recent propositions regarding cessation
of the use of functional pre-screening tests (Thiel and
Rix, 2005; Rivett et al., 2005). Despite some of the
above-mentioned tests being advocated in published
guidelines for the assessment of VBI, and other tests

ARTICLE IN PRESS

Fig. 3. Typical pain distribution relating to extra-cranial vertebral

artery dissection—ipsilateral posterior upper cervical pain and

occipital headache.

Fig. 4. Functional positional testing of the vertebral artery (rotation).

The patient’s head is passively rotated and held for 10 s. Reproduction

of symptoms associated with vertebrobasilar insufficiency result in a

positive test.

R. Kerry, A.J. Taylor / Manual Therapy 11 (2006) 243–253246
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Vurdering av cervical arteriell dysfunksjon

Cervical arteriell dysfunksjon

Figur 1. Typisk 
smertedistribu-
sjon relatert 
til VBA – øvre 
cervical smerte 
og occipital 
hodepine. 
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Det carotide arteriesystemet
Det interne carotide arteriesystemet (ICA) står for 
80 prosent av blodforsyningen i hjernen. En lokal 
skade i ICA kan gi mange utslag og manifestasjo-
ner, som på samme måte som ved VBI er ikke-iske-
miske (dvs. somatisk smerte relatert til lokal skade). 
Disse tegnene og symptomene kan oppstå i forkant 
av cerebral iskemi (for eksempel slag). Figur 2 viser 
typisk smertedistribusjon assosiert med at ICA ikke 
virker som det skal. Identifikasjon av tidlig stadium 
av ICA-skade kan gjøres ved å teste kranienerver og 
observasjon av øyet. Undersøkelse av kranienerver 
og øye bør derfor inkluderes i manuellterapeutens 
undersøkelse, for eksempel Horners syndrom (små 
pupiller, tørr hud i ansiktet, nedsunket øyebryn og 
nedsunket øye). Forfatterne understreker også at 
det er sterk positiv sammenheng mellom sykdom 
og dysfunksjon i det carotide systemet og hyper-
tension. Konsekvensen bør derfor være at blodtryk-
ket bør måles når terapeuten vurderer sannsynlig-
heten for om det foreligger cervico-cranial nevro-
vaskulær dysfunksjon. 

Artikkelen konkluderer med at eksisterende un-
dersøkelsesprosedyrer ikke er gode nok. Manuell-
terapeuter kan ikke stole på VBI-testen alene. Ma-
nuellterapeuten må derfor legge vekt på anamne-
sen og være på vakt ved uvanlig sykehistorie, bruke 
klinisk skjønn, undersøke øyne/syn og merke seg 
eventuell uvanlig respons på behandling.  ❏

nerve is the most commonly affected followed by the
glossopharyngeal, vagus, or accessory (Zetterling et al.,
2000; Arnold and Bousser, 2005). However, all cranial
nerves (except the olfactory nerve) can be affected

(Zetterling et al., 2000). If the dissection extends into the
cavernous sinus, the occulomotor, trochlear, or abdu-
cens can be affected (Lemesle et al., 1998; Zetterling
et al., 2000).
The two most likely mechanisms for these cranial

nerve palsies are:

(1) Ischemia to the nerve via the vasa nervorum
(comparable to peripheral neurodynamic theory).

(2) Direct compression of the nerve axon by the
enlarged vessel (Lemesle et al., 1998; Zetterling
et al., 2000; Arnold and Bousser, 2005).

Identification of the early stages of ICA dissection
may be facilitated by testing the cranial nerves and
observing the eyes. Cranial nerve and eye examination
should therefore be an integral and important compo-
nent of manual therapists’ assessment procedures.
Previous authors have also highlighted the importance
of neurological examination with regard to CAD
(Powell et al., 1993; Childs et al., 2005).
Horner’s syndrome has been found to be present in up

to 82% of patients with known internal carotid
dissection (Chan et al., 2001). Most commonly, this
syndrome occurs with head, neck, or facial pain. Carotid
induced Horner’s syndrome manifests as a drooping
eyelid (ptosis), sunken eye (enophthalmia), a small,
constricted pupil (miosis), and facial dryness (anhidro-
sis). The syndrome is the result of interruption to the
sympathetic nerve fibres supplying the eye. In the case of
carotid Horner’s syndrome, the pathology is classed as
post-ganglionic. The superior cervical sympathetic gang-
lion lies in the posterior wall of the carotid sheath, and
the postganlionic fibres follow the course of the carotid
artery before making their way deep towards the eye
through the cavernous sinus. Compression or ischemia
as a result of internal carotid dysfunction will occur at
the ganglion or distal to it.

ARTICLE IN PRESS

Table 3

Clinical features of ICA dissection

Non-ischaemic (local) signs/symptoms Ischaemic (cerebral or retinal) signs/symptoms

� Head/Neck pain
� Horner’s syndrome,
� Pulsatile tinnitus
� Cranial nerve palsies (most commonly CN IX to XII)

� Transient Ischaemic Attack (TIA)
� Ischaemic stroke (usually Middle Cerebral Artery territory)
� Retinal infarction
� Amaurosis fugax

Less common local signs and symptoms include:

� Ipsilateral carotid bruit,
� Scalp tenderness,
� Neck swelling,
� CN VI palsy,
� Orbital pain, and
� Anhidrosis (facial dryness)

Non-ischaemic signs and symptoms may precede cerebral/retinal ischaemia by anything from a few days to over a month.

Fig. 5. Typical pain distribution relating to dissection of Internal

Carotid Artery—ipsilateral front-temporal headache, and upper/mid

cervical pain.

R. Kerry, A.J. Taylor / Manual Therapy 11 (2006) 243–253248

Vurdering av cervical arteriell dysfunksjon

Cervical arteriell dysfunksjon

Figur 2. Typisk smer-
tedistribusjon relatert 
til ICA - ipsilateral 
front-tempral hode-
pine, og øvre/midtre 
cervical smerte

Uheldige 
hendelser og 
vertebralartierier
Darren A. Rivett:  Adverse events and 
the vertebral artery, Manual Therapy 
nr. 4, nov. 2006, s. 241-242. 

Det er hevdet at manipulasjon kan 
innebære fare, særlig med tanke på 
skade av art.vertebralis, blødning og 
hjerneslag, ved anlegg på (C1) atlas-
axis forbindelsen. Sjansen for slag er 
uviss, estimerte retrospektive studier 
viser cirka 1 per 150.000 for leger, 1,3 
per 100.000 for kiropraktorer og 1 
per 163.000 for fysioterapeuter. 

Forekomsten er liten, men det må 
alltid tas forholdsregler ved denne ty-
pen manipulasjon. Vær oppmerksom 
når pasienter uten tidligere nakkeplager 
opplever akutt, kraftig nakkesmerte 
superiørt/posteriørt i occipital regionen. 
Dette er typisk for rupturer av de indre 
arteriehinnene og kan forekomme alene 
eller i kombinasjon med nevrogene tegn 
som hemianopia (tap av halve synsfel-
tet) eller dysphagia (svelgeproblemer). 

Sikkerhetstester som for eksempel De 
Kleins prøve har lav validitet og reliabi-
litet, den er ofte falsk positiv eller falsk 
negativ. Andre symptomer enn svim-
melhet kan også forekomme som for ek-
sempel tinnitus, anst, kvalme og tremor. 

Konklusjon
Lytt til anamnesen, vær klar over at art.
vertebralis kan gi kun smerte i nakke 
uten øvrige symptomer. Utfør alltid sik-
kerhets- og provokasjonstester, selv om 
de er kontroversielle. Vis forsiktighet. 

Rune Kleiven

Ledige stillinger
Se side 3

Annonsér i Muskel&Skjele� og på  
www.manuellterapi.no! 
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Vellykket nakkeseminar i Trondheim
Omlag 250 deltok på Servicekontorets seminar om utredning og behandling av 
nakkesleng og cervicobrachialgi i Trondheim i mars. Programmet var både fag-
lig interessant og egget til debatt. 

Ansvarlige for programmet var seminarkomiteen 
som besto av Tor Inge Andersen, Astrid Woodhou-
se, Øystein Nygaard og Agnes C. Mordt. 

To perspektiver på WAD 
Første dag var satt av til presentasjon og diskusjon 
av begrepet nakkeslengsyndrom (WAD). Ulike per-
spektiver kom raskt til syne. Lars Jacob Stovner og 
Peer H. Staff på den ene siden og Bertel Rune Kaale 
på den andre, representerte ytterpunktene. Stovner 
og Staff anså ikke kronisk WAD som en følge av 
vanlig nakketraume.  Etter deres oppfatning er det 
et «reservoar» av spontant opptredende sympto-
mer, deriblant hode- og nakkesmerter, i befolknin-
gen. Gjennom mekanismer som henføring, nega-
tiv forventning (nocebo) og forsterkning oppleves 
disse vanlige symptomene som utelukkende forår-
saket av et lite til moderat traume. Gjennom uhen-
siktsmessig atferd og behandling kan plagene for-
verres og forlenges, hevdet de to.  Staff konkluderte 
blant annet med at WAD og opplevelse og ubehag 
fra muskler, ledd, tarm og humør mest sannsynlig 
er «en iboende egenskap i menneskets natur og en 
del av omkostningene ved å leve.»

Manuellterapeut Berte Rune Kaales utgangs-
punkt var at nakkesmerter kan skyldes skader 
i ligamenter og membraner i øvre cervical. Han 

presenterte sitt doktorgradsarbeid der resultatene  
blant annet indikerer at subjektive symptomer hos 
WAD-pasienter kan kobles til fysiske skadetegn på 
øvre nakkestrukturer. Kaale og kolleger fra Firda 
fysikalsk medisinske senter presenterte også hvor-
dan de gjennomfører utredning og rehabilitering 
av pasienter med kronisk nakkeslengsyndrom. 
Stikkord er grundig klinisk undersøkelse sammen-
holdt med MR-undersøkelse i utredningsfasen og 
forsiktig og nøye kontrollert opptrening i behand-
lingsfasen (se forrige nummer av Muskel&Skjelett). 
Kaales presentasjoner ble møtt med mange spørs-
mål. Stipendiat Rigmor Myran la fram foreløpige 
resultater av et ennå ikke publisert case controll-
studie av MR på støttestrukturene i øvre nakke-
region. Studien ettergår de funnene som radiolog 
Jostein Kråkenes og Kaale tidligere har presentert. 
De foreløpige resultatene viser spredning av MR-
funn både hos WAD-pasienter og friske frivillige. 
Myran mente derfor at funnene kan være uttrykk 
for normalvariasjon heller enn skader. 

Ny studie
John Vikne presenterte en helt ny studie som sam-
menlignet tradisjonell fysioterapi og slyngetrening 
etter nakkesleng, se egen sak neste side. Øystein 
Nygaard redegjorde for norsk konsensus når det 

Nakkeseminar

Peer H. Staff

Rune B. Kaale
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gjaldt kirurgisk behandling ved kronisk WAD. Den 
går enkelt sagt ut på at det ikke skal opereres. 

Dagen ble rundet av med paneldebatt der også 
pasientrepresentanter hadde et ord med i laget. 

Cervicobrachialgi
Dag to var viet cervicobrachialgi. Deborah Falla 
presenterte dokumentasjon på komplekse endrin-
ger i styring av muskler og muskelsammensetning 
hos personer med nakkesmerter. Styringsendringe-
ne var blant annet omfordeling av belastning mel-
lom muskler og deler av muskler, forsinket timing 
av dype nakkemuskler og over-/underforforbruk 
av overflatiske muskler i forbindelse med funksjo-
nelle aktiviteter. Hun understreket også betydnin-
gen av tidlig intervensjon i forbindelse med endret 
cervical motorisk kontroll. Ottar Vasseljen gjen-
nomgikk ulike modeller for å forstå nakkesmerter, 
blant annet en modell som Panjabi har lansert som 
argumenterer for at perifere skader i mekanoresep-
torer medfører at hjernen mottar utilstrekkelig af-
ferent informasjon til å generere adekvat motorsik 
respons for spinal stailitet og kontroll (mismatch).  

Rune Moen beskrev viktige diagnosegrupper 
innen smerte i nakke/skulder: 

• Degenerativ cufflidelse inkl. impingement: 
Episodiske funksjonssmerter over ”deltoideusområ-
det”. Kan ha utstrålende karakter. Forverring over 
år.

• Traumatisk cufflidelse: Akutte smerter, avtaken-
de men ofte en del restplager i form av smerter ved 
bruk og nedsatt aksjon over hodehøyde.

I programheftet kan du lese sammendrag av de 
fleste foredragene som ble holdt på Service-kon-
torets seminar. Det kan lastes ned fra 
www.manuellterapi.no > kurs/seminarer > 
seminar 2007

• Instabiliteter: Stillingsavhengig smerte og avver-
gemønster, noen murrende smerter.

• Humeroscapulær artrose: Konstante og funk-
sjonsavhengige smerter i hele skulderområdet, pro-
gressivt forløp, mange posttraumatiske. AC-ledd 
artrose: Vanlig fra 50-årene, funksjonspregete, 
fremre, punktvis over AC-leddet.

• AC-ledd instabilitet: Initialt funksjonspregete, 
synlig feilstilling, sekundær artrose.

• Frozen shoulder/stiv skulder: Følger et mønster 
med smerte/tilstivning, stivhet, oppløsning, benign 
prognose. Smertene kan være betydelige.

• Nerveskader ved luksasjoner, skader, kirurgi: 
Som regel strekkskader, smerter i et typisk område 
for den sensoriske delen. Den motoriske delen gir 
muskelatrofi og kraftsvikt. 

Astrid Woodhouse presenterte en studie fra Nasjo-
nalt Senter for Spinale Lidelser som sammenlikner 
funksjon hos en gruppe WAD-pasienter med to 
kontrollgrupper. Studien fant at det er signifikante 
forskjeller i CROM og koblede bevegelser mellom 
de tre gruppene i alle bevegelsesplan.

Alf Sigurd Solberg demonstrerte en klinisk un-
dersøkelse av en nakkepasient. 

Petter Bogsti presenterte triggerpunktbehand-
ling, og gikk i foredraget inn på de hyppigst fore-
kommende triggerpunktene i cervikal- og øvre tho-
rakalcolumna og viste behandlingen av disse.  ■

Deborah Falla hadde flere presen-
tasjoner om endringer og behand-
ling cervikal motorisk kontroll. 

Nakkeseminar
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Behandling av kronisk WAD

Slyngeterapi og tradisjonell 
fysioterapi like (lite?) effektivt

Fersk norsk studie viser ingen forskjell 
mellom tradisjonell fysioterapi og 
slyngeterapi, med eller uten hjem-
metrening, ved behandling av kronisk 
WAD. Ingen av behandlingstilta-
kene førte til bedring for pasientene, 
men det kan ikke konkluderes med 
at tiltakene ikke har positiv effekt. 

Av Espen Mathisen 

Manuellterapeut John Vikne fra Friskvernklinikken 
presenterte studien på Servicekontorets seminar i 
mars. Den er også publisert i Journal of rehabilita-
tion medicine. 

Bakgrunn
Nakkesleng (whiplash) ble i 1995 definert av Que-
bec Task Force som en skademekanisme som kan 
resultere i skjelett- eller bløtdelsskader. Disse kan i 
sin tur føre til for eksempel dårligere balanse, dår-
lig koordinasjon og økte muskelspenninger – også 
kalt whiplash-assiciated disorders, WAD). En bety-
delig del av alle som får WAD får langvarige psyko-
sosiale problemer og symptomer. 

Tidligere studier har vist at smerte påvirker 
motoriske kontrollmekanismer i nakkeregionen. 
Endringer i aktiviseringen av cervicale fleksor-
muskulatur kan indikere unormal funksjon i den 
dype stabiliserende nakkemuskulaturen. Mange 
pasienter med kroniske nakkesmerter har redu-
sert styrke, utholdenhet og nevromuskulær kon-
troll i nakkemuskulaturen. De dype cervicale 
musklene fungerer som lokal støttemuskulatur 
for cervicalen, og på denne måten er de en vik-
tig del av det nevromotoriske kontrollsystemet.

To systematiske oversiktsartikler (Seferiadis 
2004 og Verhagen/Cochrane, 2004) konklude-
rer med at det ikke foreligger tilstrekkelig data-
grunnlag for å kunne trekke sikre konklusjoner 
med hensyn til effekt av behandlingsmetoder. 
Men tendensen i de eksisterende lavkvalitets-
studiene er at gradert trening av de cervicale 
musklene og nevromuskulær trening viser be-
dre resultater med hensyn til smerte og funksjon 
sammenlignet med passive behandlingsmetoder. 

Denne aktuelle studien sammenligner slynge-
terapi (New Sling Exercise Therapy, NSET) med 

tradisjonell fysioterapi. NSET kombinerer nevro-
muskulær trening i tillegg til tradisjonell styrke- og 
utholdenhetstrening. 

Metode
214 pasienter mellom 18 og 60 år ble inkludert. Alle 
hadde vært utsatt for trafikkulykker 6-12 måneder i 
forveien og hadde WAD I- eller WAD II-symptomer. 
171 av deltakerne fullførte studien. 

Pasientene ble fordelt til to hovedgrupper: tradi-
sjonell fysioterapi (TP) og slyngeterapi (NSET).  Halv-
parten i hver av disse gruppene ble i tillegg rando-
misert til å delta i et hjemmetreningsprogram etter 
at intervensjonsperioden på fire måneder var over 
og fram til 12-måneders kontrollen (TP+ og NSET+). 

25 terapeuter, som hadde gjennomført et eget 
utdanningsprogram på forhånd, var ansvar-
lige for slyngeterapien. Pasientene fikk 24 be-
handlingssesjoner. Trening med slyngeapparat 
hjemme tok til etter tre uker. Trening ble stop-
pet etter fire måneder i NSET-gruppen, mens 
hjemmetreningen fortsatte i NSET+gruppen 

I TP-gruppen fikk pasientene tradisjonelle fy-
sioterapeutiske øvelser i en periode på fire må-
neder. TP+gruppen fikk i tillegg et treningspro-
gram for hjemmebruk i oppfølgningsperioden. 

Passiv behandling, som for eksempel massa-
sje, elektroterapi, manipulasjon og akupunktur, 
ble gitt i alle gruppene. Det ble imidlertid an-
befalt å gi så lite passiv behandling som mulig. 

Manuellterapeut John 
Vikne, Friskvern-
klinikken i Asker, 
presenterte studien. 

Nakkeseminar
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Slyngebehandling av kroniske WAD-pasienter ga ikke bedre resultater enn tradisjonell fysioterapi. 

Resultater
Smerter. Verken når det gjaldt smerte i nakke/skul-
der-regionen eller generelle smerter, var det for-
skjeller gruppene imellom. Det var en liten posi-
tiv effekt med hensyn til mindre nattsmerter hos 
NSET+ og TP+ gruppen. 

Funksjon. Det ble heller ikke funnet endringer 
gruppene imellom når det gjaldt selvrapport funk-
sjon. 

Sykefravær. Sykefraværet økte intervensjonspe-
rioden i alle gruppene i intervensjonsperioden, i 
TP-gruppen var økningen signifikant. Fra inter-
vensjonsperiodens slutt etter fire måneder til 12-
månedersundersøkelsen, gikk sykefraværet ned 
igjen. Sammenlignet med baseline var det imid-
lertid ingen signifikante endringer i sykefraværet.

Psykologisk distress. Det var høy forekomst av 
psykologisk distress målt med Hopkins Symtom 
Checklist. Det var ingen signifikante endringer 
mellom de fire gruppene på noen av HSCL-skårene. 

Kliniske tester. Nakkestabilitet/utholdenhet viste 
ingen signifikante forskjeller de fire gruppene 
imellom. Hvis man slår sammen de to NSET-gup-
pene og de to TP-gruppene var det en liten, men 
statistisk signifikant forskjell når det gjaldt stabili-
tet i favør av TP. Når det gjaldt ROM var det ingen 
forskjeller mellom noen av gruppene, ei heller når 
det gjaldt cervicocephalisk kinestetisk sensibilitet. 

Vikne konkluderte med at det ikke var noen for-
skjell mellom tradisjonell fysioterapi-gruppen og 
slyngeterapigruppen, med eller uten hjemmetre-
ning. Det var heller ingen positiv effekt av behand-
lingene i hele studiepopulasjonen, men siden det 
ikke var en kontrollgruppe uten behandling kan man 
imidlertid ikke konkludere med at TP og NSET ikke 
er effektivt for pasienter med kronisk WAD – bare 
at det ikke er forskjeller de to gruppene imellom. 

Vikne fikk spørsmål om hva han trodde kunne 
forklare de heller spinkle resultatene. Han pekte 
på at deltakerne i studien hadde uløste forsikrings-
saker. Tidligere forskning har vist at det kan være 
vanskelig å måle og oppnå behandlingseffekter før 
forsikringssaker, som ofte har stor økonomisk be-
tydning for pasienten, er avgjort.  ❏

Kilde
John Viknes foredrag på Servicekontorets seminar om 
nakkesleng og cervicobrachialgi i Trondheim, mars 2007.
 
Vikne J, Ødegaard A, Lærum E, Ihlebæk C, Kirkesola G: 
A randomized study of new slin exercise treatment vs 
traditional physiotherapy for patients with chronic whip-
lash-associated disorders with unsettled compensation 
claims. J Rehabil Med Volume 39, Issue 3, April 2007, 
side 252-259.

Nakkeseminar
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Dr. Bengt H. Johansson innledet sitt foredrag med 
å gjøre oppmerksom på vanskeligheten ved å bli 
forstått når man brukte diffuse begreper. I dag-
ligtale brukes ofte «nakkesleng», «nakkeslensyn-
drom» eller «whiplash» om nakkeskader. Begrepet 
nakkesleng er en beskrivelse av en bevegelse og 
«WAD» (Whiplash Assosiated Disorder) viser bare 
til symptomer. Som eksempel på det misforholdet 
som kan oppstå, brukte Johansson en mann som 
faller ned en trapp og brekker et ben. Ingen vettug 
lege vil skrive i journalen at mannen har utviklet 
et falle-ned-trappen-syndrom, men vil skrive at han 
har brukket et ben! 

Her ligger nakkeskadeproblematikken i et nøt-
teskall. Nakkeskade er et resultat av en piskesmell-
bevegelse, der hodet først kastes frem og dernest 
dras tilbake. Et slikt traume kan resultere i mange 
forskjellige vanskelig identifiserbare skader, for ek-
sempel ryggvirvelfrakturer, skader på ligamenter, 
skiver, fasettleddskapsler eller det kan gi blødnin-
ger, lesjoner på det sentrale eller perifere nervesys-
temet. Før man vet hvilke skader det dreier seg om 
og hvor skadene ligger, kan man ikke behandle. 

Skadene kan oppstå på mange måter. Den tradi-
sjonelle skaden oppstår ved en påkjørsel bakfra, et 
fall i dusjen eller på isen, et overfall eller lignende. 
Ved påkjørsel bakfra vet man nå at skaderisiko øker 
dersom

1. hastighet (flest skader ved hastighet mel-
lom 13 og 30 km/h i henhold til en under-
søkelse fra forsikringsselskapet Folksam)

2. plassering i bilen (føreren er mest utsatt)
3. hodet dreid i forhold til kjøreretning 
4. kjønn, - kvinner er mye mer utsatte enn 

menn (70 prosent/40 prosent)
5. bilens konstruksjon – det vil si stivhet/de-

formasjon, hengerfeste, setekonstruksjon, 
bilbelte (for eksempel gir stiv bilkonstruk-
sjon liten skade på bil, men kan gi stor 
skade på person)

Kroppens og bilens akselerasjon/deselerasjon følger 
ikke hverandre. Hodet veier cirka seks kilo og er det 
eneste bevegelige delen av kroppen når den sitter 
fastspent. Hodets akselerasjon er om lag  tre ganger 
så stor som bilens og utsettes dermed for tre ganger 
så store krefter. Har bilen et hengerfeste som for-

Nakkeskader og diagnostisering
sterker stivheten i bilen og hodet i tillegg er dreid, 
har personen større risiko for å bli alvorlig skadd. 

Kroppens og nakkens anatomi
Første delen av forelesningen dreide seg om krop-
pens anatomi, med et særlig fokus på den øvre de-
len av ryggsøylen, det vil si området fra C0-C7 med 
tilhørende ledd, fasetter, muskler, nerver mm, det 
som vi kaller nakken. Av stor viktighet her er det 
kraniocervikale leddkomplekset (CCJ-komplekset) 
bestående av hodeskallebasis, atlas, axis og de øvre 
leddsegmentene av C3 og av ligamentene som for-
binder dens og axis med bakhodebenet. 

Skadekomplekset
Allerede i slutten av 1980-tallet fokuserte en for-
skergruppe1 på skader i det kraniocervikale ledd-
komplekset. De viste til at alareligamentene stabi-
liserte hele leddkomplekset og at skader på disse 
ligamentene førte til betydelig hypermobilitet. Ved 
en påkjørsel bakfra er det ofte alareligamentene 
som skades.

Andre forskere2 beskrev i 1992 to forskjellige 
grupper av syndromer etter nakkeslengskade, av-
hengig av om skadene lå i øvre eller nedre delen 
av nakken. Skadetypen i øvre delen av nakken kan 
ofte være skader på ligamenter eller leddkapsler. 
Symptomer fra disse skadene blir karakterisert ved 
hodepine, balanseproblemer, dårlig konsentrasjon, 
tinnitus, sensitivitet for lyd og lys, lesevansker og 
en uttalt trøtthet med mer. I nedre delen dreier det 
seg om skader på for eksempel skiver, fasettledd, 
ligamenter eller muskelblødninger. Symptomene er 
smerte i nakken eller i overgangen nakke/skulder/
arm (cervicobrachial smerte) og ofte med utstråling 
til arm og fingre. Kombinasjon av begge syndromer 
forekommer ofte. 

Svenske (og sikkert også norske) fagmiljøer har 
ikke allment anerkjent inndelingen i et øvre og ne-
dre komplekssyndrom, og pasienter som sendes til 
radiologisk undersøkelse henvises ikke til undersø-
kelse av den øvre delen av nakken (CCJ). Ved van-
lige radiologiske undersøkelser er skader på CCJ-
komplekset og instabilitet ikke synlige.

Senere på 1990-tallet utviklet en tysk radiolog3 
en metode til å vurdere mulige skader i den øvre 
delen av nakken, for eksempel ligamenter, dens og 

I mars måned inviterte det svenske Nackskadeförbundet 
til et seminar om nakkeskader med dr. Bengt H. Johans-
son som foredragsholder. Nakkeskadde Alice Reite (bil-
det) var til stede og skriver om denne opplevelsen.
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Nakkeskader og diagnostisering
hulrommet rundt dens, det vil si i CCJ-komplekset, 
ved hjelp av funksjonell MRI (fMRI). I 1997 publi-
serte han en artikkel som viste sterk sammenheng 
mellom skade i CCJ-komplekset og  symptomer 
som hodepine, konsentrasjonsforstyrrelser, vertigo, 
svimmelhet, synsproblemer, tinnitus og balanse-
problemer.

Ved en fMRI-undersøkelse fastholdes hodet i cir-
ka 40 forskjellige posisjoner slik at de patologiske 
bevegelsesmønstrene og skadene på ligamentene 
og leddkapslene kan bli synlige på MRI. Skadene 
kan ikke påvises uten at nakken systematisk inntar 
de mange forskjellige posisjonene4. 

Forelesningen viste også til arbeider av andre 
spesialister, for eksempel arbeidet med sammen-
heng mellom nakke, kjeve og øynene eller mellom 
hørsel, syn og balanse og de problemene som opp-
står ved skade i øvre delen av nakken der det cen-
trale nervesystemet har sitt senter. Herfra sendes 
det kontinuerlig nervesignaler til og fra ører, øyne, 
følelser, nakke og andre steder i kroppen. Skader i 
dette område gir derfor forstyrrelser som tinnitus, 
lys- og lydoverfølsomhet, vertigo, svimmelhet, hu-
kommelsessvikt med mere.

Håp for fremtiden?
Innledningsvis kalte jeg foredraget en «opplevelse». 
Og det var det virkelig. Det er dessverre så alt for 
sjeldent at man som nakkeskadd kan forlate et rom 
med følelsen av å ha blitt forstått. Det gjelder uansett 
om man har vært hos spesialist, hos behandler eller 
har hørt på et foredrag. Men denne gangen følte jeg 
at dr. Johansson snakket om meg, om mine skader 
og om skadene til mange andre nakkeskadde som 
jeg kjenner. Kanskje er det håp om å bli forstått og 
riktig diagnostisert – og håp om å kunne få hjelp en 
gang i fremtiden?

Alice Reite, 
nakkeskadd

Noter
1 Dvorak et al.
2 Randanov m.fl. 
3 dr. Volle et al. 
4 Metoden er nylig publisert i en tysk 
lærebok for nevrokirurgi

Referanser
1. Rapport fra sosial- og helsedirektoratet, Nakke-

slengassosierte nakkeskader, IS-1356
2. Dvorak J, Panjabi M, Gerber M, CT-functional 

diagnostics of the rotary instability of upper 
cervical spine. 1. An experimental study on ca-
davers. Spine 1987;12:197-205.

3. Radanov BP, Dvorak J, Valach L. Cognitive defi-
cits in patients after soft tissue injury of the cer-
vical spine. Spine 1992;17:127-131.

4. Volle E, Kreisler P, Wolff HD, Hülse M, Neuhu-
ber WL. Funktionelle Darstellung der Ligamen-
ta alaria in der Kernspintomographie. Manuel-
le Medizin 1996;34:9-13. og Volle E, Montazem 
A. Strukturdefekte der Ligamenta alaria in der 
offenen Funktionskernspintomographie. Ma-
nuelle Medizin 1997;35:188-193.

5. Volle E. Diagnostische Methoden bei Verlet-
zungen am kraniozervikalen Übergang. Neu-
rochirurgie. Handbuch für die Weiterbildung 
und interdisziplinäres Nachschlagewerk. Mos-
kopp D, Wassmann H (Ed). Schattauer Verlag, 
Stuttgart, New York. 2004 ISBM 3-7945-1991-4.  
Pp 555-560. 

Dr. Bengt H. Johansson holdt foredrag for det 
svenske Nackskadeförbundet i mars. 
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Trykkbølgebehandling var opprinnelig en sveitsisk 
metode for behandling av nyresteinspasienter. Den 
er også brukt mye i Tyskland, men er relativ fersk 
her til lands. Metoden er ikke godkjent av det nor-
ske trygdesystemet. 

Muskel- og skjelettsykdommer
Ifølge brukerne av utstyret kan trykkbølgebehand-
ling anvendes ved kroniske senebetennelser i skul-
der, albue, hofte, kne og akillessener, hælsporer og 
smerter i fotsålen.  Behandling varer fem-ti minut-
ter. Den kan være smertefull, men de fleste tåler 
behandlingen uten smertelindring. Ifølge teorien 
skal behandlingen føre til en betennelsesliknende 
tilstand i vevet. Kroppen reagerer med ved å øke 
metabolsk aktivitet rundt nedslagsfeltet, noe som 
stimulerer og akselererer kroppens egne repara-
sjonsprosesser.

Kontraindikasjoner for behandling er 
- Cortison-injeksjoner skal ikke være gitt i løpet 

av den siste måneden før behandling.
- Blødningstendenser og blodkoagulasjonsfor-

styrrelser med tilhørende medikasjon.
- Hjerte- eller sirkulasjonsforstyrrelser.
- Akutt inflammasjon i behandlingsområdet.
- Cancer eller graviditet.

Det finnes flere typer trykkbølgebehandling. De 
to mest kjente er radial shockwave therapy (rESWT) 
og exstracorporal shockwave therapy (ESWT). 
ESWT genererer fokuserte trykkbølger, som skaper 
et skarpt avgrenset effektområde i dybden av vevet, 
mens rESWT genererer ikke-fokuserte trykkbølger 
som sprer energien. Metoden beskrives som mindre 
krevende og ikke så smertefull som ESWT. Behand-
lingen tilbys ved cirka 150 klinikker i Norge. 

Lite høykvalitets dokumentasjon 
Det fins lite dokumentasjon på effekten av trykk-
bølgebehandling i form av kontrollerte forsøk med 
god kvalitet. Det nasjonale instituttet for god kli-
nisk virksomhet i England (NICE) konkluderer 
med at det er motstridende dokumentasjon når det 
gjelder effekt av ESWT ved tennisalbue og hælspo-
re. En oversiktsartikkel i Clinical Rheumatologi har 
gått gjennom studier av ESWT ved behandling av 
hælspore og konkluderer med at det fins placebo-

kontrollerte forsøk som viser positiv effekt, men 
ingen av studiene oppfyller vanlige metodologiske 
krav. Forfatterne konkluderer ut fra dette at det ikke 
fins dokumentasjon på om metoden virker eller 
ikke virker. 

Norske forskere jobber ifølge en artikkel i Da-
gens Medisin i fjor høst med en oversiktsartikkel 
på metoden som inkluderer randomiserte kontrol-
lerte studier. Forskningsleder May Arna Risberg 
ved Norsk forskningssenter for aktiv rehabilite-
ring (NAR) uttaler til avisen at det mangler mye 
forskning på dette området, både basal og klinisk 
forskning.  Som behandling av tennisalbue og 
hælspore har behandlingen i de studiene som er 
gjort så langt, ikke vist virkning, ifølge Risberg. 

Norsk Idrettsmedisinsk Institutt (NIMI) vurder-
te å gå til anskaffelse av et ESWT-apparat, men etter 
et litteratursøk for å se på effekten av behandlings-
metoden ved ulike muskel- og skjelettdiagnoser, 
skrinla de prosjektet. 

– Vi har valgt ikke å bruke metoden på NIMI, 
sier Risberg.  ❏

Kilder
- www.ergomove.no 
- National Institute for Clinical Excellence. Extra-

corporeal shockwave therapy for refractory ten-
dinopathies (plantar fasciitis and tennis elbow). 
London: National Institute for Clinical Excellence 
(NICE). 2005:2. National Institute for Clinical 
Excellence (NICE). 

- Boddeker I R, Schafer H, Haake M. Extracorpo-
real shockwave therapy (ESWT) in the treatment 
of plantar fasciitis: a biometrical review. Clinical 
Rheumatology. 2001;20(5):324-330.

- Dagens Medisin nr. 18b, 11. november 2006.  

Trykkbølgebehandling tas i bruk av stadig flere behandlere på mus-
kel- og skjelettfeltet, også manuellterapeuter. Men foreløpig fins det 
ingen vitenskapelig dokumentasjon for at behandlingen virker.

Ny behandlingsmetode skaper bølger

Av Espen 
Mathisen

Trykkbølgebehandling
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Undersøker sammenheng mellom gener 
og smerter

I et nylig oppstartet samarbeidsprosjekt mellom 
Statens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI), Ullevål uni-
versitetssykehus og Haukeland universitetssyke-
hus skal samspillet mellom genetiske faktorer og 
utvikling av kroniske ryggsmerter undersøkes. 

Tidligere studier har identifisert ulike risikoer 
for utvikling av ryggplager – slik som tunge løft og 
vridning i rygg. Samtidig har det også blitt påvist at 
lav jobbtilfredshet og mentalt stress påvirker utvik-
lingen av slike plager.  Forsker Johannes Gjerstad 
ved STAMI har derfor sett nærmere på hvordan 
smerten prosesseres. 

– Mye tyder på at utvikling av kronisk smerte 
delvis er et resultat av flere funksjonelle forand-
ringer, plastisitet, i nervesystem. Disse endringene 
øker aktiviteten i smertebanene til hjernen. En rekke 

nylig publiserte artikler viser at genetiske forhold 
påvirker slike prosesser. Derfor er kunnskap om 
individuell genetisk sårbarhet viktig for forståelsen 
av langvarig smerte, sier Gjerstad.

Individuell genetisk variasjon kan være viktig, 
ikke minst for å forstå utviklingen av vedvarende 
smertetilstander slik som kroniske ryggsmerter. Å 
teste hvilke genvarianter den enkelte pasient bærer 
(genotyping) kan være et verdifullt komplement  i 
diagnostiseringen av ryggplager.

Øket forståelse for genetisk variabilitet kan også 
inkludere flerfaglige tilnærminger til forståelsen 
av vedvarende smerte. En overføring av laborato-
riekunnskap til klinisk virksomhet vil være viktig 
i fremtidig forebygging og behandling av vedva-
rende ryggplager.   ❏

Hvilken rolle spiller genetiske forhold når det gjelder kroniske ryggsmer-
ter? Dette spørsmålet skal nå norske forskere prøve å finne svar på. 

God effekt av manuellterapi ved spinal stenose

Manipulasjon, mobilisering, streching og øvelser gir bedre ef-
fekt ved behandling av spinal stenose enn bare fleksjonsø-
velser og gangtrening på tredemølle, viser ny studie. 

60 pasienter med lumbal spinal stenose deltok. Et-
ter å ha gjennomgått fysiske undersøkelser ble del-
takerne randomisert til to grupper: 1) Fleksjonsø-
velse- og gangtreningsgruppe. 2) Manuellterapi-
gruppe. 

Spinal stenose betyr «trang ryggmargskanal», 
det vil si at det er for dårlig plass for ryggmarg 
og nerver på grunn av slitasjeforandringer. Trang 
ryggmargskanal kan også skyldes medfødte forhold 
eller være en kombinasjon av disse to årsakene.

Pasientene i fleksjonsgruppa utførte lumbale 
fleksjonsøvelser og gangtrening på tredemølle. I 
tillegg fikk de ultralyd uten terapeutisk effekt i ti 
minutter. Deltakerne i manuellterapigruppa fikk 
manuell behandling av thorakal- og korsryggen, 
bekkenet og underekstremitetene. Behandlingen 
besto av manipulasjon, mobilisering, streching og 

styrketrening. Denne gruppa fikk i tillegg også de 
samme fleksjonsøvelser som i den første gruppa, 
pluss avlastet gange på tredemølle. 

Begge gruppene trente og fikk behandling 12 
ganger over seks uker. Deltakerne ble også opp-
muntret til å utføre øvelsene hjemme samt å ta en 
daglig tur. 

Etter seks uker rapporterte 79 prosent av pasien-
tene i den manuelle behandlingsgruppa bedring, 
mens kun 41 prosent i fleksjonsgruppa rapporterte 
bedring. Etter ett år rapporterte 62 prosent av pa-
sientene i manuellterapigruppa bedring, mens 41 
prosent i fleksjonsgruppa gjorde det samme. Kon-
klusjonen er at pasienter med spinal stenose kan 
profitere på fysioterapi. En signifikant tilleggsef-
fekt kan oppnås ved bruk av manuellterapi-inter-
vensjoner.  ❏

Whitman JM 
et. al.:  

A comparison 
between two 
physical the-

rapy treatment 
programs for 
patients with 

lumbar spinal 
stenosis: a ran-
domized clini-

cal trial. Spine, 
2006 Oct 

Spinal stenose
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Av Espen Mathisen

Det var i 2001 at kommunen vedtok å redusere 
driftstilskuddene til manuellterapeutene Elisabeth 
Krefting Bjelland, Kristin M. Bjerkås og Hans Ro-
ger Geinhoff fra 100 til 20 prosent. Vedtakene ble 
begrunnet med at det forelå overdekning av spesia-
lister i manuellterapi i kommunen, og med at kom-
munen i budsjettet for 2002 hadde redusert omfan-
get av denne tjenesten av hensyn til kommunens 
økonomi. 

Manuellterapeutene hadde såkalte byomfat-
tende «spesialistavtaler» i Oslo, som er en særegen 
ordning i hovedstaden. Med Norsk Fysioterapeut-
forbund som hjelpeintervenient og Bjørn Bråthen 
som advokat gikk de til sak mot kommunen. Saken 
endte med tap i tingretten, seier i lagmannsretten 
før kommunen anket til Høyesterett. 

Høyesterettsdommen inneholder en lang rekke 
betraktninger som berører forståelsen av kommu-
nehelsetjenesteloven, dens forarbeider, samt senere 
inngåtte avtaler mellom Norsk Fysioterapeutfor-
bund, Oslo kommune og Kommunenes Sentralfor-
bund. Dommen har således betydelig interesse for 
manuellterapeuter og fysioterapeuter generelt. 

– En overgangsregel 
Advokat Bråthen hevdet i Høyesterett at vernet mot 
oppsigelse av driftsavtaler er sterkt. Han henviste 
til paragraf 7-1 Lov om helsetjenesten i kommu-
nene og til lovforarbeidene på dette punktet. Ifølge 
Bråthen omfattet dette vernet ikke bare de som mot-
tok refusjon i fulltidsbeskjeftigelse da loven trådte i 
kraft i 1984, men også alle de som har inngått drifts-
avtale senere.

Høyesterett er ikke enig i at paragrafen kan 
forstås slik. Ordlyden er klar. Den ga de som drev 
privat praksis som hovederverv ved lovens ikraft-
treden, rett til driftsavtale, men denne retten måtte 
benyttes innen ett år etter lovens ikrafttreden. Be-
stemmelsen er plassert i et kapittel med overgangs-
regler, og Høyesterett finner ikke støtte verken i 
lovreglene her eller forarbeidene for at den har et 
videre anvendelsesområde. 

Høyesterett uttaler videre at den ikke ser at det 
ellers er noe i kommunehelsetjenestelovens ordlyd 
som begrenser kommunenes adgang til å si opp 
driftsavtaler. Lovforslaget forutsatte i sin tid at inn-

Høyesterett ga i februar Oslo kommune medhold i saken om opp-
sigelse av driftsavtalene til tre manuellterapeuter. 

Oslo kommune vant i Høyesterett

holdet av driftsavtalene skulle drøftes videre av 
avtalepartene, det vil si KS/Oslo kommune og NFF. 

Svekket oppsigelsesvern 
Oslo kommune og NFF forhandlet 1993-1994 fram 
en ny overenskomst om drift av privat spesialist-
praksis. Denne ble lagt til grunn i Høyesterettssa-
ken med de tre manuellterapeutene. Denne avtalen 
erstattet en tidligere overenskomst inngått 1984, 
men som var blitt sagt opp av NFF i 1986. 

1984-overenskomsten hadde bestemmelser om 
oppsigelse der det het at fysioterapeutens avtale 
var tidsubegrenset. Avtalen kunne bare sies opp 
fra kommunens side dersom det forelå «vesentlig 
mislighold». Overenskomsten inneholdt også en 
merknad om at partene var enige om at avtaler om 
privatpraksis skulle ha et sterkere oppsigelsesvern 
enn det som fulgte av vanlig kontraktsrett.

Den nye avtalen av 1994 mellom NFF og Oslo 
kommune svekket terapeutenes vern mot oppsigel-
ser ved at den ga kommunen anledning til å si opp 
med en frist på seks måneder. 

Høyesterett slår fast at etter ordlyden i avta-
len «er det ikke tvilsomt at kommunen kan si opp 
driftsavtaler såfremt dette er saklig begrunnet i 
kommunens forhold». 

Ikke spesialbeskyttelse
Bråthen anførte i retten at manuellterapi er en del 
av deltjenesten fysioterapi som kommunen plikter å 
sørge for. Høyesterett er heller ikke enig i det, og vi-
ser til at kommunehelsetjenesteloven, i motsetning 
til det som for eksempel er tilfelle for deltjeneste nr. 
4 «sykepleie, herunder helsesøstertjeneste og hjem-
mesykepleie », ikke nevner spesialisttjenester innen 
fysioterapi. Høyesterett uttaler at tallet på spesia-
lister innen fysioterapi er så lavt at det neppe kan 
være aktuelt å pålegge kommunene plikt til å sørge 
for slik spesialistbehandling. Dette innebærer at det 
ikke er noen ekstra sikkerhet for manuellterapeuter 
i Oslo å være spesialist eller å inneha «spesialistav-
taler». 
 
Interesseavveiing
Høyesterett slår fast at det ved oppsigelser av drifts-
avtaler skal foretas en skjønnsmessig interesseav-
veining mellom kommunen og terapeuten. Men 
retten mener at kommunens generelle økonomi og 

Driftsavtaler
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Høyesterett ga i februar Oslo kommune medhold i saken om opp-
sigelse av driftsavtalene til tre manuellterapeuter. 

helsepolitiske prioriteringer er relevante og sak-
lige hensyn som må tillegges betydelig vekt.  Slik 
den økonomiske situasjonen i Oslo kommune var 
i 2001, da avtalene ble sagt opp, gjør at kommunen 
forholdsvis fritt må kunne avgjøre hvilke oppgaver 
den vil prioritere, herunder beskytte eller redusere, 
heter det i dommen. Kommunen hadde for øvrig et 
driftsbudsjettet på nærmere 30 milliarder kroner i 
2001 og 2002. Utgiftene forbundet med driftsavta-
lerne til de tre manuellterapeutene utgjorde i denne 
sammenheng bare en dråpe i havet.

– En brutal dom 
– Høyesterettsdommen stiller både manuellte-
rapeuter og fysioterapeuter overfor betydelige 
utfordringer. Det sa advokat Jan Birger Løken da 
han gjennomgikk dommen på Servicekontorets 
generalforsamling. 

Løken uttalte at Høyesterett går «brutalt til 
verks». 

– Den slår utvetydig fast at loven ikke hin-
drer kommunene i å si opp driftsavtaler. Retten 

til driftsavtaler gjaldt bare for de som drev privat 
praksis i 1983 og bare for et år. 

Advokat Løken uttalte at det ikke sikkert at siste 
ord er sagt i saken. 

– Jeg ser ikke bort fra lovgiver er forundret over 
denne dommen, og at man kan lykkes å få til en 
politisk klargjøring på området. ■

Behovsvurdering
Advokat Bråthen viste i retten til at det er stort behov 
for manuellterapi i Oslo. Han viste i den sammen-
heng til at det var ventelister for manuellterapi. Han 
hevdet det var en saksbehandlingsfeil at kommunen 
ikke foretok en nærmere undersøkelse av behovet 
for slik behandling før oppsigelsene ble vedtatt. 

Høyesterett uttaler at det vanskelig å si noe om 
det reelle behovet ut fra ventelistene: «Det er en 
kjensgjerning at fysioterapeuter flest må ha vente-
lister for å kunne fylle opp arbeidstimene». ■

 

Kristin M. Bjer-
kås, Hans Roger 
Geinhoff og Elisa-
beth K. Bjelland 
vant ikke fram i 
Høyesterett med 
slapp å betale 
motpartens saks-
omkostninger fordi 
saken reiste prin-
sippielle spørsmål. 
Arkivbilde

Driftsavtaler
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Idrettsskadeboken er en håndbok for alle som er en-
gasjert i idrett, som utøvere, trenere eller behand-
lere. Boken er gjennomillustrert og den første sam-
lede oversikten på dansk over de problem som kan 
ramme idrettsutøvere, enten de deltar i mosjonsak-
tiviteter eller konkurranser på høyt nivå. 

Bokens første del gir en grunnleggende innfø-
ring i biomekanikk, muskel- og bindevevets reak-
sjon på idrettsbelastning, restitusjon av vevet etter 
belastning og spesielle forhold hos barn og unge. 
Diagnostiseringen av skader omtales grundig. 
Prinsippene for tilretteleggelse av trening, styrke-
trening og rehabilitering gjennomgås på en prak-
tisk og konkret måte. 

I bokens andre del beskrives de idrettsrelaterte 
problemer i hver enkelt anatomisk region. 

Språket i boken forutsetter ikke spesialkunn-
skaper, og den er rettet mot studenter innen idrett, 
fysioterapi, manuellterapi og medisin. Også idretts-
utøvere kan ha utbytte av boken. Den kan leses i sin 
helhet eller brukes som et oppslagsverk. 

Idrætsskadebogen, FADL forslag
ISBN: 978-87-7749-320-1
Redigert av Thorsten Ingemann Hansen 
og Michael Krogsgaard. 
Antall sider: 488
Pris 695 Dkr, inkl. mva.
Boken kan bestilles via www.forlag.fadl.dk 

Flott bok om idrettsskader

Norge på smertetoppen
En stor internasjonal undersøkelse viser at Norge 
er det land i Europa som har flest innbyggere med 
kroniske smerter. Nesten hver tredje nordmann (30 
prosent) oppgir å langvarige smerter. 21 prosent 
oppgir at smertene er «alvorlige», mens ni prosent 

oppgir at smertene er «moderate». Prevalensen av 
kroniske smerter i Europa som helhet er 19 prosent, 
fordelt på 13 prosent alvorlige smerter og 6 prosent 
moderate smerter. Undersøkelsen er foretatt av Pain 
in Europe og kan lastes fra www.paineurope.com. 

Oversikt over forekomst av kroniske smerter i europeiske 
land. Blått felt angir alvorlige smerter, gult felt moderate 
smerter. Illustrasjon fra www.paineeurope.com 



Air-Stirrup
Ankelbandasje med mellom-
faste, anatomiske designet 
”skall”, som gir beskyttelse og 
komfort og motvirker
inversion/eversion. Paten-
tert Duplex™ luftputesystem 
forbedrer sirkulasjon og min-
sker hevelse. Lett å ta på. God
passform i sko gir mulighet for 
tidlig, beskyttet vekttbelastning.

Sport-Stirrup
Air-Stirrup ankelbandasje med 
et smalere ”skall”, så den fyller 
mindre i en sportssko.

A60
60° stabilisering beskytter mot 
overtåkk og forstuing. Breath-
O-Prene®-stoffet holder foten 
kjølig og tørr. Glatt, anatomisk
design gir en komfortabel 
passform og fyller meget lite 
i skoen. Lett å ta på, justeres 
med en enkel stropp.

AirSport
Designet for idrettsutøvere og 
pasienter med kronisk forstu-
ing av ankelen. Med påviselig 
Air-Stirrup-støtte og ATF-
tverrstropp (ATF = anterior 
talofi bular), som stabiliserer 
ankelen. Integrert forfots- og 
tibiaomslag som støtter. Au-
tomatisk justering av hæl-
bredden gjør den lett å ta på. 
Impregnert stoff for økt hold-
barhet.

Endelig...
Høsten 2006 inngikk Medinor ASA og DJO en avtale om at utvalgte Aircast og DonJoy produkter 
fremover blir forhandlet via Medinor. Dette betyr at produktene er blitt mer tilgjengelig for fysiotera-
peuter, idrettslag etc.

www.medinor.no

For brosjyre og priser,
kontakt Medinor på 
tlf 22 07 65 00, eller 

medinor@medinor.no
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Markedsfør klinikken din og 
manuellterapi på en faglig og 
seriøs måte!

Medlemmer av Manuellter-
apeutenes Servicekontor får 
den unike datterwebløsningen 
uten etableringsgebyr. Dat-
terwebløsningen krever ingen 
innsats fra det enkelte med-
lem for å fungere. Den vedli-
keholdes av Servicekontoret 
sentralt. Artiklene klinikkene 
får fra manuellterapi.no er 
informative og seriøse. For å 
sette ditt personlige preg på 
siden, sender du beskrivelse 
av instituttet og medarbei-
derne, gjerne med bilder, og 
eventuelt instituttets logo. Det 
går også an å legge ut egne 
saker.

Interessert? 
Ta kontakt med
Espen Mathisen
telefon 913 00 403 
info@manuellterapi.no 
for nærmere informasjon.

Manuellterapeutenes Servicekontor har inngått 
avtale med arbeidstøyleverandøren Hejco. Avta-
len innebærer at manuellterapeuter får 15 prosent 
avslag på katalogpris ved kjøp av arbeidstøy. Det 
er en forutsetning at brodering av Servicekon-
torets manuellterapilogo bestilles samtidig. Bro-
dering koster 37 kroner eks. mva. per plagg. 

Hejcos kolleksjon fins på Internett, www.
hejco.com. Her kan du også laste ned el-
ler bestille katalogen i papirformat. 

For bestilling, kontakt Hejco v/Hans Ferge-
stad, telefon 909 83 298 eller e-post: hans.

fergestad@kwintet.
com. Husk å oppgi 
stikkordet «ma-
nuellterapi» for 
å få rabatten. 

Manuellterapeuter kan nå be-
stille arbeidstøy med Servicekonto-
rets logo til rabattert pris fra Hejco. 

Kjøp arbeidstøy med ma-
nuellterapilogo hos Hejco 
til rabattert pris.  

Manuellterapeutenes 
Servicekontor

Datterweb uten 
etableringsgebyr

Kjøp arbeidstøy med 
manuellterapilogo

I en systematisk oversiktsartikkel har Faber og medarbei-
dere undersøkt hvilken effekt ulike behandlinger av im-
pingement syndrom og rotator cuff-avrivninger har med 
hensyn til funksjon og retur til arbeid. 19 artikler ble fun-
net etter søk i databaser. 

Når det gjelder funksjon er det sterk dokumentasjon 
for  

- at extracorporeal trykkbølgebehandling ikke er effek-
tivt. 

Det er moderat dokumentasjon for  
- at manuelle teknikker kombinert med øvelsesbehand-

ling er mer effektivt enn øvelser alene, 
- at ultralyd ikke er effektivt,  
- at åpen og artroskopisk akromioplastikk er like effek-
tivt på lang sikt. 

For alle andre tiltak er dokumentasjonen begrenset, ifølge 
forskerne. 

Faber E, Kuiper JI, Burdorf A, Miedejma HS, Verhaar JA: 
Treatment of impingement syndrome: A systematic Review 
of the Effects on Functional Limitations and Return to Work. 
Journal of Occuptaional Rehabilitation, 2006 Mar; 16(1):7-25 

Behandling av impingement syndrom, en systematisk 
oversiktsartikkel om effektene på funksjon og retur til arbeid

Nyhet - Redcord® Mini
Vi lanserer nå Redcord Mini, en patentert, 
rimelig og mobil løsning for slyngetrening.

FLEKSIBEL OPPHENGSLØSNING: Med Redcord Mini kan man trene effektivt 
hjemme, på reise, inne eller ute. 

Nordisk Terapi / TerapiMaster skiftet navn 1. februar 2007 til Redcord AS 
Les mer på www.redcord.com

* inkl. mva. 
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for bestilling 
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