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multifunksjoner

REKONDISJONERTE BENKER

Har du skoliotiske behandlingsbenker?
La oss foreta en anamnese og komme
med forslag om rehabilitering!

Vi har mer enn 40 ars erfaring.

Vi tilbyr:

- Utbytte av defekt pumpe til elmotor

- Pamontering av fotbgyle til elmotor

- Oppgradering av benk

For mer informasjon
WWW.MASOLET.SE
TIf : 91572035
E-mail: masoletservice@tele2.se

Representant i Sverige
MASOLET NORDIC AB
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KURS, M@TER OG KONFERANSER

Mal
29.-31. Geteborg, Sverige. 10. Nordic Congress on Orthopaedic Manipulative Therapy & Medicine.
Informasjon: www.OMTSweden.se

Juni
4. Nesbru, Asker. Fagdag om «Motivasjon, kommunikasjon, tilstedeveerelse

og stressmestring». Med bl.a. Kjetil Andre Aamodt, Erik Meller, Marianne Magelsen,
Anne Brudevold og Even Laerum. Info og pamelding, se kurskalender pa manuellterapi.no.

5. Fornebu. Idrettsmedisinsk seminar.
Arr.: Fotballopplevelser i samarbeid med Norges Fotballforbund.
Pamelding, se kurskalenderen pa manuellterapi.no

19.-21. Antwerpen, Belgia. European Workgroup for Manual Medicine. Workshop.
Invitasjon, se kurskalender pa manuellterapi.no.

24.-27. Oslo. 14th Annual Congress of the European College of Sport Science.
Info: www.ecss-congress.eu/OSLO2009

September

18.-20. Oslo. Oppfelgingskursi diagnostikk og behandling av muskuleere Triggerpunkter, Trinn IL
Kursleder: manuellterapeut Petter Bogsti, pb@ullernklinikken.no.
Ytterligere info, se www.ullernklinikken.no > kurs.

26.-27. Lillehammer. The role of C0-C3 segmental dysfunction in Primary Headache.
Arr.: Muskel Skjelett Fysioterapi. Ytterligere info, se kurskalenderen pa manuellterapi.no

Oktober

5.-9. Trondheim. Kurs for primeerkontakter i henvisning til spesialist.
Kurset gir 7,5 studiepoeng. Arr.: NTNU i samarbeid med Norsk Manuellterapeutforening. m NT N U
Ytterligere info, se www.manuellterapeutene.org/kurs Dl skapende uniseisical

16.-18. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskuleere Triggerpunkter, Trinn I.
(tidligere arrangert pa Hjelp24NIMI-Ulleval Stadion).

Kursleder: manuellterapeut Petter Bogsti, pb@ullernklinikken.no

Se kursprogram pa www.ullernklinikken.no > kurs.

2010
Mai

6.-10. Koln, Tyskland. European Workgroup for Manual Medicine. Workshops. Manuellmedisin for voksne.
Kontakt EWMM_2010@manmed.de for informasjon

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

A g e | l d O kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett.

Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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Vi er fortsatt de
samme, du far bare
mer av det gode

13 av landets ledende rontgenavdelinger har slatt seg sammen
under en felles paraply; Curato. Hver for seg har de en lang og god
historie sammen med lokale henvisere og helsepersonell over hele
landet. Den historien vil vi gjerne fortsette med ny kraft.

@ Hos Curato far du tilgang til landets bredeste kompetanse
innen bildediagnostikk med mer enn 30 radiologer.

Hos Curato vil du som henviser fa tilgang til vare direkte telefon-
nummer. Slik far du kontakt med ditt lokale rentgeninstitutt nar
B dutrenger det.

Hos Curato er det kort ventetid, og i mange tilfeller vil dine
pasienter kunne fa time pa dagen. Som regel vil det foreligge en

Sjekk vare tjenester og kompetanse pa www.curato.no

radiologirapport innen fa dager fra undersgkelsen ble tatt.

Hos Curato kan du veere trygg pa at vi er oppdatert pa diagnos-
I tiske metoder og teknologi.

JCurato

Rantgen

TRS Telemark Telemark, Sentrum Rontgen- Sentrum Rontgen- Sentrum Rentgen- Sentrum Rentgen- Sentrum Rentgen-
Rentgensenter avd. Sandvika institutt Oslo City institutt Kr. Augusts gate institutt Lillestrom institutt Gjovik institutt Trondheim
Na: Curato Rentgen Na: Curato Rentgen N&: Curato Rentgen Na: Curato Rentgen Na: Curato Rentgen Na: Curato Rentgen Na: Curato Rentgen
Telemark Sandvika Oslo City Kr. Augusts gate Lillestrom Gjovik Trondheim
C.E.Berg-Hanssens Sandvika storsenter Stenersgt 1 A Kr. Augusts gate 19 Nittedalsgt 2 B Niels @degaards gate 4 A Kjepmannsgt 17
gate 26 Sandviksveien 176 Pb 1045 Sentrum 0164 Oslo 2000 Lillestram 2815 Gjovik 7013 Trondheim
3916 Porsgrunn 1337 Sandvika 0104 Oslo TIf 23 32 76 00 TIf 63 89 84 44 TIf 61 15 80 00 TIf 73 92 45 00

TIf 35 56 04 00 TIf 67 57 41 41 TIf 23 35 56 00

Nordland Medisinske Tromso Sentrum Rentgen- Haugesund Sentrum Rentgen- Norsk Teleradiologisk

Senter Rentgeninstitutt MR-senter institutt Bergen Rentgeninstitutt institutt Stavanger Senter AS

Na: Curato Rentgen

Na&: Curato MR-senter

Na: Curato Rentgen

Na: Curato Rentgen

Né: Curato Rontgen

N&: Curato

Bodo Tromso Bergen Haugesund Stavanger Teleradiologi
Tollbugt 10 Sjogt 31/33 Kaigt 5 Skippergt 14 Boerehaugen 1 Sandviksveien 176
8006 Bodo 9008 Tromsg 5015 Bergen Pb 534 4006 Stavanger 1337 Sandvika

TIf 75 50 65 70 TIf 77 66 86 00 TIf 55 59 49 00 5501 Haugesund TIf 51 93 42 00 TIf 67 57 41 51

TIf 52 70 35 70



Ta i bruk logoen!

Manuellterapilogoen er godkjent
som registrert varemerke for ma-
nuellterapeuter (se sak side 6-7).

Ifelge varemerkereglene er
det bare behandlere som er ma-
nuellterapeuter i henhold til
forskrift som har lov til & bruke
logoen. Det betyr at alternativbe-
handlere som kaller seg manu-
ellterapeuter og fysioterapeuter
uten nedvendig forskriftsfestet
utdanning, ikke har adgang til a
bruke den.

Det hersker stor forvirring
om hvem som er «manuelltera-
peut». Myndighetene bidrar selv
til dette blant annet ved & omtale
manuellterapeuter som fysiote-
rapeuter med «videreutdanning
i manuellterapi» eller «spesialist-
komptanse i manuellterapi». En
merkebeskyttelse av logoen, er et
skritt pa veien mot a gjore manu-
ellterapi til et ensartet begrep og
en merkevare som er gjenkjenn-
bar for publikum.

For at logoen skal ha verdi
som «kjennemerke» ma manu-
ellterapeuter ta den i bruk. Bruk
den pa derfor pa skilt, plakater,
annonser, navneskilt, timekort,
visittkort, brevpapir, konvolut-
ter, arbeidstey — kort sagt i alle
offentlige sammenhenger det er
det er naturlig. Dersom medlem-
mene kommer over misbruk av
logoen, ma man ogsa si fra - slik
at det kan opphere.

fsan) Quattiie-

uskel
elett

Kurs og meter

Redaktorens spalte
Innholdsoversikt

Logo registrert som varemerke
for manuellterapeuter

Effekt av ovelser for motorisk kontroll
ved Low Back Pain

Manuellterapeut Roar Jensen
tok doktorgrad

Sammendrag av avhandling
om patellofemoralt smertesyndrom

Hva kjennetegner spedbarn med KISS?
En intertester-reliabilitet av
manuellterapeutisk klassifisering

Statusrapport om KISS
i Nederland

Bokanmeldelser og
nye boker

Tverrfaglig smerteseminar i Tromse.
Jostein Ellingsen arets manuellterapeut

Muskel&; Skjelett Prisen 2009
til fysioterapeut Britt Stuge

Aktuelt

Nnhold




AKTUELT

Logo registrert som

Den bld manuellterapilogoen
er godkjent som varemerke for
manuellterapeuter.

Det er patentstyret som har godkjent
logoen med tilherende merkebestem-
melser som et registrert varemerke i
henhold til Lov om fellesmerker. Logoen
symboliserer to hender mot hverandre.

En garanti

Sivilekonom og merkevareekspert Karin
Bugge i firmaet Brand-Aid sier at var-
merkeregistreringen er viktig.

- Logoen skal veere en garanti for at
profesjonsuteveren er manuellterapeut
ifolge forskrift, og ikke en behandler
som har et helgekurs i massasje eller en
annen ufullstendig utdannelse.

Hun mener beskyttelse av logoen er
spesielt viktig siden det fortsatt er fritt
fram for hvem som helst a benytte titte-
len «manuellterapeut». Det er derfor mu-
lig for andre a nyte godt av det arbeidet
som er lagt ned for & bygge opp profesjo-
nen og merkevarebetegnelsen «manuell-
terapi».

— Det beste er om bade logo og tittel
beskyttes, slik at ingen kan gi seg ut for a
veere manuellterapeut uten a veere det.

Profesjonalitet og kvalitet

Leder Peter Chr. Lehne i Manuelltera-
peutenes Servicekontor sier at Service-
kontoret ensker at manuellterapi skal bli
en merkevare.

— Publikum skal forbinde en manuell-
terapeut med profesjonalitet og kvalitet
i behandlingen av muskel- og skjelett-
sykdommer og skader. Registreringen
av manuellterapilogen er et ledd i denne
merkevarebygningen.

Ifplge merkebestemmelsene kan lo-
goen brukes av manuellterapeuter som
er medlemmer av Servicekontoret. Til-
latelse til & bruke logoen gis automatisk
ved innmelding i Servicekontoret. Lo-

Patentstyret har godkjent denne logoen som
manuellterapiprofesjonens merke.

goen kan lastes ned i heyopplest versjon
fra medlemssidene pa Internett (www.
manuellterapi.net/medlem/markedsfo-
ring/logo)

Seksmal

Ved utmelding av Manuellterapeutenes
Servicekontor opphearer retten til & bruke
merket etter tre maneder. Servicekonto-
ret forer tilsyn med at bruken av logoen
skjer i samsvar med merkebestemmel-
sene. Saker om reaksjoner som felge av
uberettiget eller ureglementert bruk av
merket skal behandles av Servicekon-
torets styre. At logoen na er registrert
i henhold til varemerkeloven, betyr at
Servicekontoret kan ga til seksmal mot
personer eller organisasjoner som bru-
ker merket pa uberettiget mate.

— Det er viktig at manuellterapeuter
tar i bruk logoen og sier fra om even-
tuelt misbruk. Servicekontoret ma pata
seg rollen som streng vokter av merke-
bestemmelsene. Hvis misbruk av logoen
ikke folges opp med reaksjoner, mister
den sin verdi, sier Karin Bugge. 0



varemerke @

Merkevareekspert. Logoen tjener som garanti for
at behandleren som bruker den er manuellterapeut i
henhold til forskrift, sier Karin Bugge.

Foto: Espen Mathisen

Logobestemmelsene

§1. Fellesmerket er manuellterapiprofesjonens merke og tjener som
garanti for pasienter, samarbeidende helsepersonell og publikum for
gvrig, at profesjonsutgveren er manuellterapeut i henhold til Forskrift
om stgnad til dekning av utgifter til fysioterapi, §1, 2. ledd.

§2. Merket kan brukes av Foreningen Manuellterapeutenes Service-
kontor BA (FMS) og manuellterapeuter som er medlemmer av FMS.
Medlemskap i FMS skjer i hht. foreningens vedtekter. Innmelding skjer
skriftlig via foreningens nettsider eller brev. Tillatelsen til & bruke merke
gis automatisk ved innmelding i FMS. Merket kan lastes ned i hayopp-
lgst versjon fra FMS’ lukkede medlemsomrade pé Internett. Ved ut-
melding av FMS oppherer retten til & bruke merket etter tre maneder.

§3. For & oppfylle formalet i §1 farer FMS tilsyn med at bruken av mer-
ket skjer i samsvar med fellesmerkebestemmelsene. Tilsynet skjer ved
Styret i FMS eller ved de(n) person(er) eller organ som FMSs styre
bemyndiger.

§4. Styret i FMS behandler saker om reaksjoner som fglge av uberet-
tiget eller uregelmentert bruk av merket. Dersom person som ikke er
manuellterapeut eller er medlem av FMS bruker merket, kan FMS ga
til ssksmal mot vedkommende og eventuelt kreve erstatning, jf. Fel-
lesmerkeloven §6.

§5. Endring av disse fellesmerkebestemmelsene kan bare skje etter
vedtak i styret i FMS.




AKTUELT

Korsryggsmerter

Systematisk oversiktsartikkel

Effekt av @velser for motorisk kontroll ved LBP

Luciana G.
Macedo, Chris-
topher G Mabher,
Jane Latimer,
James H Mc
Auley: Motor
Control Exercise
for Persistent,
Nonspecific
Low Back Pain:
A systematic
review. Physical
Therapy 2009
Jan;89(1):9-25

@velser for motorisk kontroll er bedre enn allmennlegebehandling eller ingen
behandling ved langvarige, uspesifikke ryggsmerter (LBP). Tiltaket gir ogsd en
ekstra tilleggseffekt nér det brukes sammen med andre behandlingsteknikker.
@velser for motorisk kontroll er imidlertid ikke mer effektiv enn spinal manipula-
sjon eller andre former for gvelsesbehandling, viser ny systematisk oversikt.

Manglende stabilitet i og kontroll
over ryggraden har vert foreslatt
som arsaksfaktor til smerter i len-
deryggen og til at smertene vedva-
rer. Teoretisk kan man derfor tenke
seg at intervensjoner som har til
mal & korrigere forandringer som | ==

har forekommet i den dype trun- | =-
kusmuskulaturen og som er rettet -
mot a gjenopprette kontroll og ko- =
ordinasjon av disse musklene, er ef- -

fektiv i behandlingen av langvarig T s T j_" =
i stivningsoperasjon.

ryggsmerter. Til tross for at flere
laboratoriestudier stotter teorien, er N
klinisk effekt av gvelser for moto-
risk kontroll fremdeles uklar. Malet

terapi). Fire forsek sammenlignet
ovelser for motorisk kontroll med
det som forfatterne kaller «manual
therapy», definert som spinal ma-
nipulasjonsterapi ved hjelp av bade
high- og low-velocity thrust-meto-
der. Fem forsgk sammenligner med
ovelser for motorisk kontroll med
andre former for gvelsesterapi (bl.
a. generelle gvelser og McKenzie).
Et forsgk sammenligner gvelser for
motorisk kontroll med lumbal av-

Resultatene viser at ovelser for
motorisk kontroll er mer effektiv
enn ingen behandling, radgivning/

med den systematiske oversikten er

derfor a samle inn og analysere randomiserte kon-
trollert forskning pa omradet ved hjelp av en meta-
analytisk tilneerming.

Blant annet ved hjelp av sok i databaser ble arti-
kler fram til juni 2008 identifisert. Utfallsmal som
smerte, funksjon og livskvalitet ble dratt ut og ana-
lysert.

14 studier ble inkludert i studien. Ingen placebo-
kontrollerte forsek ble funnet. Fire forsek sammen-
ligner ovelser for motorisk kontroll med minimal
intervensjon, det vil si ingen intervensjon, behand-
ling hos allmennpraktiserende lege, eller radgiv-
ning/opplering. I tre forsek ble gvelser for moto-
risk kontroll brukt som et supplement til annen
behandling (generelle ovelser eller vanlig fysio-

oppleering og behandling hos all-
mennlege, og at behandlingsmetoden er effektivt
nar det gis som tillegg til annen behandling. Dvel-
ser for motorisk kontroll er imidlertid ikke mer ef-
fektiv enn spinal manipulasjon eller mobilisering,
eller andre former for ovelsesbehandling. Fordi det
bare fins en studie som sammenligner gvelser for
motorisk kontroll med kirurgi, er det ikke mulig a
dra generelle konklusjoner pa dette punktet.
Forfatterne understreker at oversikten ikke gir
noen svar pa hvorvidt pasienter med redusert mo-
tor kontroll responderer best pa denne interven-
sjonen, eller om andre kliniske tegn kan brukes til
a definere subgrupper som kan ha bedre nytte av
denne behandlingsformen enn andre. W
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Doktorgrad AKTUELT

Manuellterapeut tok doktorgrad

Manuellterapeut Roar Jensen forsvarte nylig sin
doktoravhandling ved Universitetet i Bergen.

Disputasen som gikk av stabelen 20. mars ble en in-
teressant gjennomgang av avhandlingen som dreier
seg om arsaker til og behandling av patellofemoralt
smertesyndrom (PFPS).

Jan Naslund fra Karolinska Institutet i Stock-
holm og Anne Marit Mengshoel fra Universitetet i
Oslo var opponenter og ledet an med spersmal til
doktoranden. Jensens forskning viser at mange per-
soner med PFPS har et feilfungerende nervesystem
som kan forarsake eller vedlikeholde knesmerten.
Ifplge Naslund reperesenterer avhandlingen et for-
ste steg i et paradigmeskifte nar det gjelder a forsta
denne typen knesmerter.

Jensen er den forste manuellterapeuten og den
forste mannen med manuellterapi-tilknytning som
tar doktorgrad. Tidligere har to fysioterapeuter med

videreutdanning i manuellterapi tatt doktorgrad, Roar Jensen.

nemlig nevnte Anne Marit Megnshoel og Hanne Forste norske

Dagfinrud. Etter disputasen fikk Jensen et bilde av manuellterapeut

en mann flankert av to damer som symboliserer med doktorgrad.

dette.

I tillegg til de tre ovennevnte har islendingen

Eythor Kristjansson, som har videreutdanning i Sammendrag av avhandlingen

manuellterapi fra Norge og praksis i Oslo, tatt dok- o e e ’

torgrad ved universitetet i Reykjavik. l
Treklover.
Doktoranden
flankert av
opponentene Anne
Marit Mengshoel

0g Jan Nislund.
muskel&skjelett nr. 2, mai 2009 9



FORSKNING

Avhandling om knesmerter

Patellofemoralt smertesyndrom

Studier om behandling, sensorisk funksjon,

Norsk oversettelse
av sammendraget
i avhandlingen.

Langvarige diffuse fremre knesmerter i ett eller
begge kneer er karakteristisk for Patellofemoralt
smertesyndrom (PFS). Smerten forverres av gange
i oppover og nedoverbakke, huksitting og vedva-
rende sitting med beyde kneer. Det er ingen kon-
sensus i den medisinske litteraturen vedrerende
definisjon, arsak eller diagnostikk av tilstanden. I
denne avhandlingen er PFS beskrevet som fremre
knesmerter uten kjent intra- eller ekstra-artikuleer
patologi, peripatellar tendinitt og bursitt. Kliniske
tester som benyttes for a diagnostisere PFS mangler
nedvendig reliabilitet og validitet, og radiologiske
undersgkelser kan ikke pavise tilstanden. Disse be-
grensingene bor undersekes fordi PES er en hyppig
lidelse blant unge, aktive mennesker. Malet med
studiene som inngar i denne avhandlingen var a
avdekke mulige smertemekansimer, og & foresla
egnet behandling.

Studie 1, behandling av PFS

Den forste studien som inngar i avhandlingen er en
randomiserte klinisk studie der 36 pasienter med
PES ble behandlet atte ganger med akupunktur.
Kontrollgruppen bestod av 34 pasienter med PFS
som ikke fikk akupunktur, men fulgte tidligere
gitte anbefalinger om behandling. Det var ingen
forskjell mellom gruppene ved starten av studien.
Cincinnati kne skar ble benyttet som hovedmal pa
endring.

Resultatene viser at 40% av personene i behand-
lingsgruppen ble helt smertefri eller kun kjente
smerte noen ganger ved anstrengende aktiviteter,
malt 12 maneder etter inklusjon til studien. Tilsva-
rende resultat i kontrollgruppen var 10%. Uttrykt i
Numbers Necessary to Treat (NNT) var resultatet
3.2 i faver av akupunkturgruppen. For a oppna in-
gen begrensinger eller kun sma begrensinger ved
tungt arbeid var NNT 3.7 i faver av akupunktur-
gruppen, dvs. 53% av pasientene i akupunktur-
gruppen mot 24% av kontrollpasientene oppnéadde
dette resultatet 12 maneder etter inklusjon. Basert
pa disse resultatene anbefales akupunktur for PFS -
pasienter for & redusere smerte og bedre funksjon.

Studie 2, mental status, smerte og funksjon
Den andre studien vurderte mental status hos 25
pasienter med PFS og relaterte dette til smerte og
funksjon.

Selvopplevd helsestatus var betydelig lavere og
mental plager var betydelig hyppigere hos PFS-
pasienter enn i en sammenlignbar gruppe av fris-

10 muskel&skjelett nr. 2, mai 2009

Fatelkodermadal Pain S roene

wsar e [l

Roar Jensen: «Patellofemoral Pain Syndrome — Studies
on a treatment modality, somatosensory function, pain
and psychological parameters» For bestilling av av-
handlingen: firmapost@bergen.manuellterapi.nhn.no

ke personer. Videre viste resultatene at det var en
klar samvariasjon mellom grad av mentale plager
og selvopplevd helsetilstand med knesmerte og
knefunksjon. Var hypotese er at smerte og nedsatt
funksjon ferer til mentale plager hos PFS-pasienter,
og at dette igjen influerer pa opplevelsen av smer-
te.

Studie 3, sensoriske funksjoner
Den tredje studien maler sensorisk funksjoner re-
latert til det smertefulle omradet ved kneet. Evnen
til & registrere endring av temperatur og berering
(kvantitative sensorisk tester) i tillegg til kliniske
nevrologiske tester ble benyttet for 8 méale sensorisk
funksjon hos 23 PFS pasienter og 23 friske. Studien
konkluderer med at kvantitative sensoriske tester
kan benyttes til 4 male sensorisk funksjon hos PFS-
pasienter.

Resultatene viste at PFS-pasienter med smerte
i ett kne hadde endret sensorisk funksjon fra det
smertefulle og det kontralaterale friske omréadet
sammenlignet med friske. Dette indikerer at smer-



ten hos PFS-pasienten kan vere forarsaket av et
dysfungerende nervesystem.

Studie 4, subgruppe(r)

Den fjerde studien hadde som formal & undersoke
om en subgruppe av PFS-pasienter kunne lide av
nevropatisk smerte. Denne subgruppen skulle
identifiseres fra sensoriske karakteristika malt med
kvantitative sensoriske tester og kliniske tester i til-
egg til opplysinger i sykehistorien. Totalt 91 PFS-
pasienter med smerte i ett kne ble inkludert i tillegg
til en sammenlignbar gruppe av 23 friske personer.
Grad av knesmerte og knefunksjon ble registrert.
Sensorisk funksjon ble malt med kliniske nevrolo-
giske tester i tilegg til maling av terskelverdier for
endring av temperatur, vibrasjon og bergring.

Det var store variasjoner og overlapping vedre-
rende graden og typen av sensorisk avvik. Dette
gjorde at det ikke var mulig 4 identifisere klare grup-
per med en opphoping av symptomer og tegn som
kjennetegner pasienter med nevropatisk smerte.

Avhandling om knesmerter

FORSKNING

smerte og psykologiske parametre

Konkusjoner

e Akupunktur er anbefalt som behandling for pa-
sienter med PFS

e Kvantitative sensoriske tester sammen med kli-
niske nevrologiske tester kan benyttes for a re-
gistrere sensorisk funksjon hos pasienter med
PFS. Resultater fra maling av sensorisk funksjon
relatert til det smertefulle omradet indikerer at
smerten hos PFS-pasienter kan ha en patofysio-
logisk komponent.

e Avvikende sensorisk funksjon relatert til det
smertefulle og ikke smertefulle kontralaterale
kneet hos PFS-pasienter indikerer en sentralt be-
tinget smertemodulering.

e Det var ikke mulig & identifisere en subgruppe
med nevropatisk smerter hos PFS-pasienter til
tross for at en rekke tegn pa avvik i det senso-
riske nervesystemet ble funnet.

* Mentale plager er hyppigere og selvopplevd
helsestatus er lavere hos PFS-pasienter enn hos
sammenlignbare friske personer. Det ser ut som
intensiteten av knesmerte og graden av knefunk-
sjon samvarierer til graden av mentale plager hos
PFS pasienter.

— Skolemgbler ikke arsak til ryggvondt

Skolemgabelenes utforming har ingen betydning for om
barn og unge far vondt i ryggen. Skoleranselens vekt har
heller ingen betydning, viser dansk undersgkelse.

Formaélet med undersgkelsen var a finne ut av sam-
menhengen mellom forekomsten ryggvondt hos
skolebarn og typen av skolemgbler samt kropps-
mal i forhold til mebeldimensjoner. Videre ensket
forskerne & undersgke om det var en sammenheng
mellom skoleranselens vekt og maten & beere ranse-
len pa, og ryggbesveer.

I alt 546 skoleelever i alderen 14-17 ar deltok i un-
dersokelsen. Barna svarte pa et sperreskjema og det
ble foretatt antropometriske malinger og malinger
av skolemobler og skoleranslenes vekt.

Resultatene viste at det ikke var noen sam-
menheng mellom ryggvondt og skolemegbler eller
forholdet mellom kropps- og mebeldimensjoner.

Vekten pé skoleranselen hadde heller ingen betyd-
ning for forekomsten av ryggvondt, men det var en
positiv sammenheng mellom & beere ranselen over
skulderen og vondt i ryggen.

Forfatterne antar at det ikke er noen grunn til &
investere i skolemgblenes utforming nar det gjelder
a forebygge ryggsmerter blant skolebarn og —ung-
dommer.

Kilde

Laenderygbesvaer hos 15-16-drige i relation til skolemo-
bler 0g skoletasker - sekundeerpublikation. Ugeskr Lager
2008,;170(39):3033
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Hva kjennetegner spedbarn med KISS?
En intertester-reliabilitet av manuellterapeutisk klassifisering

Av manuell-
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Agnes C. Mordt

Artikkelen er
basert pd en
masteroppgave
ved manuell-
terapistudiet,
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Sammendrag

Bakgrunn: Manuellterapeutisk intervensjon pa sped-
barn med asymmetri har gkt de siste arene. Tidligere
diagnostiserte man barn med skjevstilling av hodet til a
ha medfg@dt muskulaer torticollis, men de senere arene
har det vokst frem en hypotese om at denne skjevstil-
lingen ogsa kan skyldes en funksjonsforstyrrelse i gvre
nakkeledd, KISS. Det finnes ikke vitenskaplig dokumen-
tasjon pa verken diagnostiseringsverktgy eller behand-
lingsmetode av denne pasientgruppen.

Hensikt og problemstilling: Hovedhensikten med pro-
sjektet var a undersgke intertester-reliabiliteten mellom
to manuellterapeuter med hensyn til a klassifisere sped-
barn til 3 ha KISS og ikke ha KISS. Studien undersgker
ogsa intertester-reliabilitet mellom manuellterapeuter
og mellom manuellterapeuter og barnefysioterapeut
hvor barnefysioterapeuten vurderte spontanmotorikk
til normal/avvikende. Det var ogsa et mal a beskrive kli-
niske tester som brukes i klinisk praksis i dag med tanke
pa hensikt og hvordan de utfgres.

Material og metode: | samarbeid med en konsensus-
gruppe ble det bestemt at kriteriene for klassifisering
til KISS/frisk skulle vaere vurdering av spontanmotorikk,
antigravitatorisk sidevipptest, passiv rotasjon av nakken
og to segmentelle tester pd gvre nakkeledd. 22 sped-
barn i alderen tre—seks maneder ble inkludert, hvorav
11 var klassifisert til 3 ha KISS og 11 var friske.

Resultater: Intertester-reliabilitet mellom manuell-
terapeuter fikk en Kappaverdi pa 0,91 og en P-verdi pa
0,000 (sveert god enighet). Det var lavere reliabilitet
mellom manuellterapeutene og barnefysioterapeuten
med en Kappaverdi pa 0,62 og en P-verdi pa 0,002 (mo-
derat enighet).

Konklusjon: Dette er den fgrste studien gjort pa fel-
tet og studien og er en pilotstudie. Basert pa kriteriene
som ble brukt for & klassifisere spedbarna til KISS/friske
var det svaert god reliabilitet mellom manuellterapeu-
tene med hensyn til a klassifisere spedbarna til KISS/fris-
ke, mens barnefysioterapeuten vurderte flere barn til &
veere innenfor rammen av normal motorisk utvikling.
Videre studier ma gjgres for & undersgke validiteten av
de diagnostiske kriteriene anvendt i denne studien.

Ngkkelord: Spedbarn, asymmetri, funksjonsforstyr-
relse gvre nakkeledd, klassifisering, intertester-reliabi-
litet.
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Innledning

En betydelig gruppe manuellterapeuter i Norge har i lg-
pet av de siste tre-fire arene behandlet mange barn med
asymmetrisk bevegelsesmgnster og spesielt barn med
skjev hodestilling. Tidligere ble disse barna behandlet
av barnefysioterapeuter med diagnosen torticollis der
man antok at arsaken til skjevstillingen var en dysfunk-
sjon i musculus sternocleidomastoideus. Behandlingen
var, i tillegg til stimuleringstiltak, i stor grad passive tgy-
ninger. Nyere forskning stiller spgrsmalstegn ved effekt
av tgyninger. | tillegg har dette vaert en til dels langva-
rig og ressurskrevende behandling. De siste arene har
manuellterapeuter og manuellmedisinere i Mellom-
Europa begynt a se pa om den asymmetriske stillingen
hos spedbarn kan skyldes noe annet enn muskulaer dys-
funksjon. Funksjonsforstyrrelse i gvre nakkeledd som
arsak til torticollis er en relativt ny mate a forklare dette
symptombildet pa. Heinrich Biedermann har beskrevet
dette fenomenet, bade med vekt pa undersgkelse- og
behandlingsmetode (Biedermann, 2004; Biedermann,
2004). Imidlertid er det et faktum at det per i dag ikke
foreligger vitenskaplig dokumentasjon verken pa diag-
nostiseringsverktgy eller behandlingsmetode av denne
pasientgruppen. Mitt gnske har veert 3 bidra til gkt
kunnskap om hvilke funn som kan gi holdepunkter for
at spedbarn trenger manuellterapeutisk behandling for
asymmetrisk stilling av hodet. Begrepet KISS (fra tysk
«Kopfgelenk Induzierte Symmetrie Stérung») benyttes
som betegnelse pa «funksjonsforstyrrelse i gvre nakke-
ledd» her.

Tross omfattende litteratursgk har jeg ikke funnet
prevalensstudier for KISS. Forekomsten av andre be-
slektede tilstander har imidlertid vaert undersgkt. Dette
gjelder favorittstilling av hodet og hodeskalleasymme-
tri (Boere-Boonekamp & et al, 2005; van Vlimmeren,
Helders, van Adrichem, & Engelbert, 2006) og med-
fedt muskulaer torticollis (Heidal, Dancke, & Martinsen,
2001). Imidlertid er KISS innfgrt som et begrep bade i
Mellom-Europa og Norge uten at dette er beskrevet i
vitenskaplige artikler internasjonalt.

Hva er KISS?
Biedermann deler disse barna inn i to grupper, KISS | og
KISS II.

Kortfattet kan sies at KISS | kjennetegnes ved en «fik-
sert» lateralflektert nakke, mens KISS Il er hodet fiksert
i en retrofleksjon (ekstensjon).



KISS | - fiksert lateralfleksjon

Typiske trekk her er (Biedermann, 2004)

e  (C-skoliose av nakke og kropp, det vil si lateral-
fleksjon til ene siden og rotasjon av hodet til
motsatt side
hodeskalleasymmetri
unilateral microsomi (liten kropp)
asymmetri av glutealomradet
asymmetrisk bevegelse av ekstremitetene
og forsinket motorisk utvikling pa ene siden

KISS Il - fiksert retrofleksjon

o o
£ L
ey .
i

Typiske trekk er (Biedermann, 2004)

o hyperekstensjoninakken, spesielt under sgvn,
ofte med hodet rotert til ene siden
avflatning av occiput, oftest asymmetrisk
opptrukne skuldre
fiksert supinasjon av armene
kan ikke lgfte kroppen i mageliggende
muskulaer ansiktshypotoni
problemer med amming pa ene brystet

FORSKNING

Arsaksforhold

Arsaken til funksjonsforstyrrelsen i gvre nakkeledd er
ikke klarlagt. Robby Sacher (Sacher, 2004a) hevder at
bade prenatale og perinatale risikofaktorer kan veaere
forklaringen. For eksempel intrauterine plassforhold,
fedselsforlgpet, type fgdsel, bruk av hjelpemidler som
for eksempel sugekopp og risiko ved keisersnitt (Sacher,
2004a; Philippi et al., 2006). Her gar jeg ikke naermere
inn pa de ulike arsaksforhold.

Motorisk utvikling

Vurdering av spontanmotorikk er en naturlig del av en
undersgkelse nar man skal vurdere et barns asymme-
trisk bevegelsesmgnster. Man kan man forvente at et
barn med normal motorisk utvikling ved tre maneders
alder har et stabilt ryggleie med flekterte ben og at ho-
det holdes stabilt i midtstilling. Det har god blikkontakt
og kan fglge en leke med blikket og hodet kan rotere til
hgyre og venstre uten at kroppen beveger seg samtidig.
Begge armer griper etter leker. Mot slutten av andre tri-
mester vil det kunne gripe om fgttene sine uten a falle
over pa siden. | mageleie ser man symmetrisk armstgt-
te, tyngdepunktet flyttes gradvis ned fra brystbenet til
bekkenet og hodet kan bevege seg fritt fra side til side
uten reklinasjon eller lateralfleksjon av nakken (Mork,
1989; Schjetlein & Mossige, 1997).

| Igpet av det fgrste levearet vil hjernen, som er i rask
utvikling, gradvis kontrollere (inhibere) de primitive re-
fleksene og etter hvert utlgse de posturale reflekser. De
posturale refleksene gir basis for kontroll av automa-
tiske bevegelser, for eksempel hodekontroll, justering
av kroppen for god balanse og koordinerte bevegelser
(Goddard, 2002).

De mest sentrale stillingsrefleksene i denne sam-
menheng er labyrintrefleksen og nakkerefleksen. Laby-
rintrefleksen bidrar til @ holde hodets stilling i rommet
konstant. Dette er viktig i forhold til 3 opprettholde
kroppens balanse. Labyrintrefleksen utlgses fra like-
vektsapparatet i det indre gret. Nakkerefleksene bidrar
til at kroppens stilling i rommet holdes konstant (Brodal,
2004). Disse to refleksene utgjgr til sammen en funk-
sjonell enhet som er avhengig av hverandre og sammen
styrer de utvikling av holdning og bevegelse av kroppen.
Disse refleksene utvikles i Igpet av de tre fgrste levema-
nedene (Brodal, 1997).

Labyrintrefleksen og nakkerefleksen styres fra gvre
nakkeledd og man anser at en dysfunksjon her kan med-
fgre store konsekvenser for barna (Biedermann, 2004).
De medfg@dte, primitive og posturale refleksene er ogsa
sentrale i den motoriske utviklingen. Reseptorene for
disse refleksene ligger i de gvre nakkeleddene, noe som
ytterligere bekrefter behovet for en normal funksjon
her.
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Biomekanikk

Det er vist at funksjonen i gvre nakkeledd er noe for-
skjellig fra spedbarn til voksen, det vil si fgr og etter ver-
tikalisering (Biedermann, 2005) (Sacher, 2004b).

Biomekanisk egenart hos spedbarn:

(Biedermann, 2005)
Fig 1 Frontal vinkel atlantooccipitalt

Hos spedbarn ser man en avflatning av de occipito-at-
lanto ledd i frontalplanet i forhold til hos voksne (Fig 1).
Occiputcondylenes orientering i forhold til sagittalpla-
net viser seg a ha en mer apen vinkel hos spedbarn enn
hos voksne (Fig 2) (Biedermann, 2005). Ifglge Bieder-
mann er den biomekaniske konsekvensen at atlas blir
med bevegelig, eller «flytende» pa spedbarn. Dette kan
fgre til en blokkering i gvre nakkeledd. | tillegg kommer
at spedbarnets hode er relativt stort og tungt. Fordi den
muskulaere kontrollen av forbindelsen mellom hode og
kropp ikke er utviklet, er det suboccipitale omradet sar-
bart de fgrste levemanedene, hevder Biedermann.

(Biedermann, 2005)

Fig 2 Sagittal vinkel atlantooccipitalt
a) hos spedbarn (28°)

b) hos voksne (35°)
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Fig 3 Lateralfleksjon, A) Voksne B) Spedbarn

Pa grunn av leddflatenes form vil atlas ogsa bevege seg
motsatt i frontalplan sammenlignet med voksne (Bie-
dermann, 2005) (Fig 3). Ved lateralfleksjon av hodet
ser man hos voksne at atlas glir til den konkave siden
av fleksjonen, pa grunn av leddflatens form og fasong.
Hos spedbarn har man pa rgntgenundersgkelser sett at
det motsatte skjer, det vil si at atlas tenderer til a gli mot
den konvekse siden av fleksjonen. Nytteverdien av a pa-
vise dette kan blant annet veere om man skal behandle
disse barna og i hvilken retning man skal korrigere en
eventuell feilstilling.

Differensialdiagnostikk

En rekke diagnoser som kan ha lignende symptomer
som KISS. Dette kan vaere dysplasier, anomalier, tumo-
rer, misdannelser, pareser eller problemer med syn og
hgrsel. Listen er lang, noe som vitner om at man ma
vaere oppmerksom pa at asymmetri kan ha mange andre
arsaken enn muskulzere eller artrogene dysfunksjoner.

Hensikt og problemstilling
Hovedhensikten med prosjektet er & undersgke inter-
tester reliabiliteten mellom manuellterapeuter med
hensyn til 3 klassifisere spedbarn til & ha KISS eller ikke
ha KISS. Kriteriene som ligger til grunn for klassifiserin-
gen er vurdering av spontanmotorikk, antigravitatorisk
sidevipptest og segmentell mobilitet i gvre nakkeledd.
God reliabilitet vil kunne legge grunnlaget for senere
studier pa feltet. Fordi spontanmotorikk er en sentral
del av vurderingen ble en barnefysioterapeut tatt med i
prosjektet for vurdering av dette.

Fordi det per i dag ikke foreligger klare kriterier for
a diagnostisere/klassifisere spedbarn med KISS, matte
prosjektet starte med a beskrive den praksis manuellte-
rapeuter har for & klassifisere KISS. Malet har vaert a be-
skrive testene som brukes i klinikken i dag med tanke pa
hensikt og hvordan de utfgres. Hapet er at man pa sikt
kan komme nzermere en standard for hvordan manu-



ellterapeuter klassifiserer denne pasientgruppen, noe
som igjen kan danne grunnlaget for behandlingsstudier
pa feltet.

Problemstilling

1) Hva er praksis for manuellterapeutisk klassifisering av
spedbarn til KISS eller frisk?
2) Test-retest (intertester-reliabilitet) av manuelltera-
peutisk undersgkelse av spedbarn med KISS.
e Hvor god er reliabiliteten mellom manuellte-
rapeuter?
e | hvilken grad er barnefysioterapeuten enig
i vurderingen av hva som er normal og avvi-
kende motorisk utvikling?

Materiale og metode

Studien er en intertester-reliabilitet pa undersgkelse av
et utvalg barn, hvorav halvparten skulle vaere diagnosti-
sert av «manuellterapeut 1» (MT1) som KISS og halvpar-
ten som friske (Hennekens CH, 1987). | denne studien
var MT1 representert ved to erfarne manuellterapeu-
ter fra en konsensusgruppe, som stod for utplukking av
barna. MT 1 skulle i denne sammenheng representere
en gullstandard for resultatet. Min egen undersgkelse
(MT2) av barna ble gjort sammen med en erfaren bar-
nefysioterapeut (BF) der hun kun observerte barna med
tanke pa spontanmotorikk.

Utvalg

22 barn, 11 friske (undersgkt av MT 1) og 11 barn
med KISS (klassifisert av MT 1) ble inkludert i studien.
Disse ble undersgkt med tanke pa spontanmotorikk,
sidevipptest og segmentell bevegelighet i gvre nakke.
Alle barna ble rekruttert fra Oslo med en geografisk
jevn fordeling fra hele byen. Friske barn ble rekruttert
fra lokal helsestasjon og andre kolleger i Oslo. KISS-barn
ble rekruttert fra manuellterapeutkolleger i Oslo.

Inklusjonskriterier

e Spedbarn mellom tre-seks maneders alder,
eventuelt korrigert alder ved for tidlig fgdte.

e  Bade friske barn og KISS barn (halvparten av
hver).

e  Foreldrene matte veere villige til fgrst a la bar-
net bli undersgkt av en representant for kon-
sensusgruppen, deretter mgte hos meg for
samme undersgkelse raskest mulig etterpa.

Jeg valgte aldersgruppen tre til seks maneder. Studier
har vist at nyfgdte ofte har en stillingspreferanse med
hgyresidig rotasjon av hodet i ryggleie (Geerdink, Hop-
kins, & Hoeksma, 1994). Geerdink har i samme studie
ogsa vist at fra 12 ukers alder foretrekker spedbarnet
tydelig a holde hodet i midtstilling og at dette sannsyn-
ligvis henger sammen med en forbedret hodekontroll,
derfor var det naturlig for meg a se pa barn som hadde
passert alderen for naturlig stillingspreferanse av ho-
det.

FORSKNING

Eksklusjonskriterier

Mistanke om alvorlig patologi.

Down Syndrom.

Barn med intermitterende torticollis.

Barn som nylig har blitt behandlet av manuell-
terapeut eller kiropraktor.

Konsensusgruppe

Kriterier for a klassifisere hvilke barn som har KISS og
hvilke som er friske, ble definert innledningsvis. Til &
hjelpe meg med dette opprettet jeg en konsensusgrup-
pe. Gruppen besto av tre erfarne manuellterapeuter
som har behandlet KISS barn i flere ar, i tillegg til meg
selv. Ved valg at kliniske tester og utfallsmal gnsket vi
tester og kriterier som brukes i klinikken i dag. Malet var
at studien skulle reflektere vanlig praksis slik den er i
dag, i den grad man kan si at dette er en standardisert
praksis. Vi valgte ut tester som vi ansa som de mest
sentrale for a kunne klassifisere spedbarn til KISS eller
frisk.

Kliniske tester definert av konsensusgruppen

Spontanmotorikk

Antigravitatorisk aktivitet i sidevipptest

Passiv rotasjon i nakken

Segmentelle bevegelighetstester i gvre nakkeledd,
sidebg@y og ventralfleksjon.

Avgjgrelsen pa om barnet ble klassifisert til KISS eller
frisk var basert pa en samlet vurdering av alle testene.

| tillegg ble det delt ut et anamneseskjema til foreldrene
for utfylling. Dette inngikk imidlertid ikke som en del av
klassifiseringen til KISS/frisk, men ble brukt i etterkant
av undersgkelsen for a vurdere samsvar mellom var vur-
dering og foreldrenes.

En naermere beskrivelse av de enkelte testenes utfgrel-
se, samt detaljert prosedyre, finnes pa www.manuellte-
rapi.no > For medlemmer > Faglittereatur > KISS

Kort oppsummert kan prosedyren fremstilles slik som i

dette flytdiagrammmet.

11 irisks, ue
MT 1
'\-\._\_\_\_.

| 11 ®IsE

.'.E e T

H Livadrnobas Ay Bhngei :
f MT 2 og BF | ileidig
11 KESS-ham ik eigr 11 freshoe
| e o T 1 ﬂ barn?

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Regional etisk komité — @st
(REK-gst) og Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste
AS.
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Resultat

Det var ingen forskjell pa de to gruppene med tanke pa
demografiske data (alder, kjgnn, fedselsvekt og fgdt til
termin eller fgr/etter)

Terapeutenes klassifisering av barna

Tabell I: Kort oppsummert kan resultatene vises slik:

MT1 MT2 | BF

Frisk/normal 11 12 16

KISS/ikke normal 11 10 6

e Hos 21 av 22 barn var det full enighet mellom
MT1 og MT2.

e Hos10av 11 Kiss barn var det full enighet mel-
lom MT1 og MT2.

e Hos 17 av 22 barn var det full enighet mellom
alle undersgkere.

e Hos alle barna som fikk diagnosen KISS rap-
porterte ogsa foreldrene pa anamneseskjema
om at barna hadde et asymmetrisk bevegel-
sesmgnster.

e Hos 14 av barna rapporterte foreldrene om
asymmetrisk bevegelsesmgnster, det vil si
ogsa hos tre av barna klassifisert som frisk av
MT1 (etter var «gullstandard» som er MT1)

e  Hodeskalleasymmetri ble enstemmig rappor-
tert pa alle barna med KISS, men ogsa hos tre
av de friske barna.

To av barna som fikk diagnosen KISS var forlgst
med keisersnitt, tre av de som ble diagnosti-
sert som friske var forlgst med keisersnitt.

Kappaverdi, prosentvis enighet og P-verdi

Data ble lagtinn i SPSS, Survival manual (Pallant, 2007b).
| Tabell Il er utregninger pa alle barna samlet. Nar vi
trakk ut de 19 som ble henvist av den ene MT1, ble ver-
diene stort sett de samme. Her ble Kappaverdien 0,890
mellom MT1 og MT2, altsa ingen vesentlig forskjell. Det
samme gjelder for de gvrige verdiene, hvor det kun var
sma forskjeller. En Kappaverdi pa .8 eller over sveert
god enighet, noe som er tilfellet her mellom MT1 og
MT2. Mellom MT1 og BF og MT2 og BF er det moderat
enighet, dog noe bedre mellom MT2 og BF enn mellom
MT1 og BF (0.62 vs 0.55) (Pallant, 2007a). Tilsvarende
funn gjenspeiles i prosentvis enighet og P-verdien.

Tabell II:
Kappa- % vis P=
verdi enighet
MT1vsMT2 | 0,91 95,45 % <0,000
MT 2 vs BF 0,62 81,8% <0,002
MT 1 vs BF 0,55 77,7% <0,004
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Diskusjon og konklusjon

Resultatene viser hgy grad av enighet og god Kappaver-
di mellom MT1 og MT2, det vil si si at det var hgy grad
av intertester-reliabilitet mellom manuellterapeuter i
denne undersgkelsen. Testing av segmentell bevegelig-
het pa voksne personer med cervicogen hodepine har
vist en lignende test-retest reliabilitet (Hanten W P &
et al, 2002). Utvalgets stgrrelse er imidlertid for lite til
at man kan trekke bastante konklusjoner, men dette er
en pilotstudie som kan danne et godt grunnlag for en
lignende studie med et st@grre antall barn.

Enighet mellom MT1 og BF var noe lavere enn mel-
lom MT2 og BF. Man var enige om 17 av 22 barn. Mel-
lom MT2 og BF var det enighet om 18 av 22 barn. Neer-
mere bestemt var MT1, MT2 og BF enige om alle de
friske mens BF vurderte at flere barn var friske enn MT1
og MT2. Det kan vaere flere grunner til dette spriket i
resultater. Muligens har manuellterapeuter og barnefy-
sioterapeuter forskjellige kriterier for hva som er KISS
og frisk, eller hva som er grenseoppgangen for det som
er innenfor normalmotorisk utvikling (Mork & Amdam,
1989). Her kan det veere flytende overganger, noe som
kan gi rom for ulik tolkning av det man observerer. Et an-
net moment er at BF i sin undersgkelse kun observerte
barna med tanke pa spontanmotorikk, noe som ikke
avspeiler vanlig klinisk praksis for barnefysioterapeuter.
Hun tok i barna kun nar de skulle snus over pa magen. |
den manuellterapeutiske undersgkelsen ble det utfgrt
kliniske tester pa nakken, i tillegg til observasjon. Ma-
nuellterapeuten fikk dermed mer detaljert informasjon
fordi undersgkelsen er mer omfattende.

Var valget av tester vellykket? Og var graderingen til-
fredsstillende? Hovedhensikten med denne studien er 3
se pa reliabiliteten av vare kliniske tester. Jeg har derfor
lagt vekt pa a beskrive utfgrelsen av testene sa ngyaktig
som mulig, slik at det skal veere mulig for andre a gjore
det samme. | denne studien var det hgy grad av enighet
noe som tyder pa at testene har egenskaper som egner
seg for a teste segmentell bevegelighet i gvre nakke hos
spedbarn. Det gjenstar a vise er om validiteten av disse
testene er tilfredsstillende. Tester vi det vi sier vi tester
og har segmentell bevegelighet noe med asymmetri a
gjore? Dette er spgrsmal denne studien ikke sier noe
om.

Konsensusgruppen er begrenset til personer valgt
ut av forfatteren. Kanskje ville utfallet blitt annerledes
dersom utvelgelsesmetoden hadde vart annerledes og
inkludert andre kolleger med andre oppfatninger om
hvilke tester som er relevante og/eller andre mater a
utfgre og tolke testene. Dette gjenstar a vise ved senere
undersgkelser.

I en slik studie er det sentralt & vurdere validitet og
reliabilitet i en metodestudie. | denne undersgkelsen
var det hgy grad av reliabilitet pa test-retest mellom to
manuellterapeuter, i og med at det er enighet om 21 av
22 barn. Men fant vi de riktige syke? Dette er det per i
dag for tidlig a si noe om i og med at vi ikke har metoder
som forteller om vi valgte valide tester, eller kriterier,
for det jeg gnsket & male.



Intern validitet vil i denne sammenheng pavirkes av
en rekke faktorer. Forekom det systematiske feil under
datainnsamlingen, endret barna seg mellom fgrste og
andre undersgkelse, kommunikasjon med foreldrene,
skrik og uro hos barna som ble undersgkt og utfylling
av skiemaene, er faktorer som kan tenkes & ha pavirket
utfallet.

Ekstern validitet bestemmes av om utvalget er re-
presentativt, stgrrelsen pa utvalget og confounding
(Bakketeig & Magnus, 1993). Faktorer som utvalg og
design som medfgrer begrenset generaliserbarhet er en
trussel mot ekstern validitet (Domholdt, 2000). Utval-
get i denne studien ble rekruttert fra Oslo og kan der-
med ikke automatisk sies a vaere representativt for hele
landet. Maten barna blir rekruttert pa vil muligens pa-
virke utfallet i form av seleksjonsskjevhet (Bakketeig et
al., 1993). Som en pilotstudie mener jeg utvalget repre-
sentativt for det som var malsetningen med oppgaven.
Vi fikk prgvd ut metoden og dette gir et grunnlag for
videre forskning. Et annet moment kan veaere stgrrelsen
pa utvalget, spesielt i forhold til om det er mulig a trekke
konklusjoner ut fra resultatet. Innenfor rammen av et
tidsbegrenset masterstudium ble det vanskelig a under-
spke flere barn enn det vi gjorde. Omfanget av denne
studien vil derfor veere for liten til at jeg kan generali-
sere resultatene. Hapet er at mine resultater kan danne
grunnlaget for en stgrre studie senere, med et lignende
design. En confounder kan vare en variabel som fore-
kommer systematisk, men som vi ikke har tatt hensyn til
(Bakketeig et al., 1993). En mulig confounder kan vaere
at man i dag, pa grunn av frykt for krybbedgd, frarader
foreldre a la barna sove pa magen. Dette kom frem i et
rundskriv fra Statens helsetilsyn i 1997 (Statens helsetil-
syn, 1997) som en sterk anbefaling til foreldrene. Dette
innebaerer at alle barn i dag sover pa ryggen og dermed
er det mulig at de lettere kan utvikle favorittstillinger og
hodeskallesymmetri. Ut fra studien er det ikke mulig &
trekke noen konklusjoner om hvorvidt dette har pavir-
ket resultatene.

Konklusjon

Dette er en pilotstudie pa intertester-reliabilitet mellom
to manuellterapeuter og mellom manuellterapeuter
og en barnefysioterapeut med tanke pa a klassifisere
spedbarn til a ha KISS eller ikke ha KISS. Studien viser
svaert god reliabilitet mellom manuellterapeutene og
moderat god reliabilitet mellom manuellterapeutene
og barnefysioterapeuten. Dette indikerer at de kliniske
testene som er anvendt i denne studien fungerer etter
formalet og vil kunne brukes i videre studier. Studien
beskriver i tillegg praksis for manuellterapeutisk
klassifisering av spedbarn til KISS eller frisk og redegjgr
for hva som kjennetegner spedbarn med KISS. Den
barnefysioterapeutiske undersgkelsen beskrives ikke i
oppgaven. Det er ikke funnet vitenskaplige studier pa
diagnostisering eller behandling av KISS. Malet er at
denne studien skal danne grunnlaget for videre studier

pa dette fagfeltet.
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Statusrapport om KISS | Nederland

Manuellterapeutene Eric Saedt, Bé van der Woude og

Thom Schambergen gjer i denne artikkelen opp status for

hva som er gjort i KISS i Nederland nér det gjelder
dokumentasjon, debatten rundt defte og hva som
planlegges av forskning p& omrédet. Forfatterne

redegjer blant annet for en deskriptiv studie som er gjort

i forbindelse med & forberede en kohortestudie som skall
undersgke effekten av manuellterapi ved funksjonsforstyrrelser
i @vre nakkeledd.

KISS in the Netherlands, State of the Art

Eric Saedt, manual therapist with his own practice in Ravenstein; also working in the paediatric physiotherapy practice
Daanen - Derksen in Arnhem and teacher of the EWMM in the Netherlands and Norway.

Bé van der Woude, manual therapist with his own practice in Boxmeer and teacher of the EWMM in the Netherlands.
Thom Schambergen, manual therapist, human movement scientist with his own practice in Kerkrade.
Correspondence: Gansheuvel 5, 5371 DE Ravenstein, The Netherlands

Summary

This article describes the current state of affairs regarding KISS from a Dutch perspective. To date, there
are no complications known resulting from manual therapy in the treatment of a large number of infants
presenting asymmetry based on upper cervical dysfunction.

Pubmed, Embase and the Cochrane Library were consulted for studies on the effect of manual therapy in
treatment of children with KISS. Internal or neurologic concomitant pathologies were an exclusion criterion
in this review.

Our review of the available literature shows that the alleged risks of manual therapy in the treatment of
infants with upper cervical dysfunction cannot be substantiated by medical publications. From this point of
view, there seem to be no valid arguments to advise against manual therapy in the treatment of infants. This
seems to be supported by treatment results from the practice. However, we feel that further study into the
therapeutic effects is an absolute necessity.

In preparation for a cohort study evaluating the efficacy of manual therapy for the disorder mentioned
above, a descriptive study has been carried out in the Netherlands the design of which is discussed in this
article.

18 muskel&skjelett nr. 2, mai 2009



Introduction

KISS (Kinematic Imbalance due to Suboccipital Strain)
is defined by the EWMM Netherlands as a disorder in
the natural growth and development process of infants
resulting in a fully functional and constantly perceptive,
cognitive, and motor interaction within the individual
primarily based on a local, upper cervical, arthrogenic
dysfunction. No accompanying neurologic and/or inter-
nal concomitant pathologies can be identified. Screen-
ing and exclusion respectively take place based on the
“red flag list” prepared by the Dutch Paediatric Physi-
otherapy Association and published in the Dutch Peri-
odical for Paediatric Physiotherapyl.

If, as already indicated above, there are no concomi-
tant pathologies, the fact that an infant has adopted an
abnormal head and trunk posture (hyperextension or
positional preference in rotation — heterolateral later-
oflexion) is an indication for examination by a manual
therapist.

If in the functional examination of the upper cervical
spine the therapist observes a limitation in the motion
symmetry, this is a treatable variable and an indication
for a manual therapy intervention.

Risk factors for the occurrence of such limited range
of motion of the upper cervical spine are: the use of
Kristeller’s manipulation during parturition (manual ex-
ternal manipulation of the position of the foetus), an in-
creased birth weight (>4000 g), a short expulsion stage,
twins pregnancy, intrauterine forced posture, abnormal
posture (for instance vertex presentation with poste-
rior position), and prolonged deliveries (> 24h)2. In this
study, Sacher describes intubation as a postpartum risk
factor (Level 3 evidence).

Biedermann distinguishes the following peripartum
risk factors for the occurrence of upper cervical dys-
function: a forceps delivery, vacuum extraction, multi-
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ple pregnancies, caesarean section, early engagement,
an extremely fast delivery or traction from the caput3
(Level 3 evidence).

Despite the continuous favourable response from
parents and colleagues regarding the positive results of
manual therapy in the treatment of infants with KISS,
this therapy is the target of considerable criticism.

Critics question not only the efficacy of Manual Ther-
apy (MT), but also its safety. It is even suggested that
no research has been done to date because the costs
of a study would be higher than the benefits for manual
therapists4.

The KISS concept could be conceived as controversial,
but another possibility could be that any other discipline
that assesses us does not have the required knowledge
and/or skills to express an opinion with the necessary
objectivity. Based on the competency profiles drawn up
by the Dutch association for manual therapy (NVMT),
a paediatric physiotherapist cannot be expected to be
able to perform and interpret a specific manual therapy
examination.

Despite the fact that we feel that the criticism
against manual therapy in the treatment of infants is of-
ten undeserved, the legitimacy of the call for scientific
evidence of the efficacy of our treatment methods can-
not be denied.

Inthe past, Biedermann, Koch et al. have already pub-
lished about KISSS,6. Their publications are related to
both transversal and prospective cohort studies. How-
ever, due to the research and data collection methods
used, these studies do not exceed a level 3 evidence.
These studies, however, are not by definition less valu-
able as starting point for present or future studies. The
results of these studies are altogether favourable where
the effect of manual therapy interventions in infants
with KISS is concerned. In these usually retrospective

Level Intervention Diagnostic accuracy of the study Harm or side effects,
etiology, prognosis

1 Systematic review of at least two independently performed studies of A2 level.

2 Randomised, double- | Study in relation to a reference test (a 'gold | Prospective cohort study of

sufficient size

reference test

blind, comparative clinical | standard’) with predefined cut-off values | sufficient size and follow-up
study of good quality and | and independent assessment of the results | for which confounding has
of the test and gold standard, containing a | been adequately controlled
sufficiently large series of successive pa- | and selective follow-up suf-
tients all of whom have had the index and | ficiently excluded.

3 Comparative study, but | Study in relation to a reference test, but not | Prospective cohort study,
not with all the charac- | with all the characteristics mentioned in A2.

teristics stated under A2
(this includes case control
study, cohort study)

but not with all the character-
istics mentioned under A2 or
retrospective cohort study or
case-control study

4 Non-comparative study

5 Expert opinion

Source: Dutch Institute for Healthcare Improvement (CBO)
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studies, the subjective findings of the parents are com-
bined with the findings of the treating physician that
are open to objectification, for instance restlessness
and general wellbeing vs. mobility of the cervical spine
or assessment of symmetric development of so-called
primitive reflexes. In addition, Biedermann in particular
has formulated a solid theoretical basis for the diagnos-
tics, treatment, epidemiology and prognostics regard-
ing the KISS concept7.

The use of the term “concept” by Biedermann et al.
shows that the term KISS is undergoing a clear develop-
ment into a recognized pathologic concept. Given the
definition of the concept of KISS in manual therapy, the
term KISS syndrome is no longer used. A syndrome is,
after all, a complex of symptoms with unknown cause.
The fact that up until now there is only level 3 evidence
is largely the result of practical and methodological
problems regarding the execution of an RCT/CCT in a
population of infants. In this target group of patients
unable to give informed consent, ethical aspects play an
important role.

A review on this subject of the Dutch paediatric
Brand et al.® shows that there are hardly any publica-
tions about KISS. The articles found that refer to KISS
have areas of overlap with KISS, but do not deal with it
as main issue. We hope to be able to satisfy the justi-
fied demand for evidence in the future, knowing that we
have the support of the Dutch Association for Manual
Therapy (NVMT).

Afterall, alsoin a general sense the external evidence
of the effectiveness of the treatment of asymmetric in-
fants is lacking. Paediatric physiotherapy, however, also
lacks this evidence which only increases the importance
of research®.

Plagiocephaly (flattening of the head as a result of
positional preference) increased significantly since the
introduction of the advice to sleep babies on the back,
while the incidence of SIDS (Sudden Infant Death Syn-
drome) has considerably decreased since then®. The
cause of plagiocephaly is a pressure on one side of
the skull bones. Since the newborn’s skull is easily de-
formed, a constant pressure on one side will result in
a structural deformation of the skull with a flattening
on the pressure side. However, research will have to be
done to establish this relation beyond any doubt.

The manual therapy intervention in plagiocephaly
related to a cervical spine disorder are not discussed in
these last two studies (which, by the way, holds true for
most studies).

Although the doctoral research of the Dutch paedi-
atric physiotherapist Leo van Vlimmeren!! shows that
paediatric physiotherapy is a meaningful intervention in
plagiocephaly without concomitant cervical spine dys-
function, strangely enough none of the included infants
presented such dysfunction.

The results of motion were determined goniometri-
cally; is this measuring instrument sensitive and specific
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enough to differentiate between the various cervical
(thoracic) levels?

Furthermore, it seems unlikely that Van Vlimmeren
did not see any children with an (upper) cervical dys-
function because the incidence of this dysfunction in
infants is over 10%.

The conclusion is justified that Van Vlimmeren stud-
ied a population that is not relevant for us; after all,
plagiocephaly also occurs without cervical dysfunction.
Therefore, based on his promotional research, he has to
refrain from making any statements on the domain of
manual therapy.

Van Vlimmeren also alleges that an asymmetric head
is without any danger. In his opinion there are no indi-
cations that plagiocephaly affects the development of
the brain, hearing and sight. Recent literature, however,
provides evidence to the contrarylZ' 13,14,15,16,17.18

The EWMM (European Workgroup for Manual Medi-
cine) is an international (European) study group, made
up mainly of physicians with a special interest in spine
dysfunction in neonates, juveniles and adolescents.
Particular attention is paid to the relation between dys-
functions in the different age groups. Several times a
year, training courses and workshops are organized to
exchange experiences and skills. Various members of
this workgroup are involved in the execution of scientif-
ic research and once a year, an EWMM congress is held.
An important objective of the EWMM is to establish a
solid, scientific basis for interventions by manual thera-
pists in infants and children in particular.

EWMM Netherlands drew up a step-by-step plan to
come to such basis for this form of therapy that is under
discussion. The direct execution of an RCT (Randomised
Clinical Trial) would inevitably lead to several methodo-
logical pitfalls. A first step towards an RCT, therefore,
was a descriptive study that gathers as many data as
possible.

The objectives of this study were to determine the:

e  Patient-related characteristics of infants with
KISS syndrome

e  Diagnostic means used by KISS therapists

e  Therapeutic means used by KISS therapists

e  Side-effects during treatment

e Average treatment frequency and duration

Literature search

Prior to the study, a systematic literature search was
carried out into the effects of interventions of manual
therapists in infants with upper cervical dysfunction.
Through this literature search, information has been
gathered about the effects already known of interven-
tions by manual therapists in infants with upper cervi-
cal dysfunction and the incidence of possible negative
effects of interventions within the domain of manual
therapy. A search for efficacy studies and clinical trials
from 1966 through 2004 with “KISS syndrome” as text



word in title and abstract; and on author Biedermann
within Pubmed, Embase and the Cochrane Library did
not produce any results. Consequently, the decision was
made to change the search strategy. We subsequently
searched for “spinal manipulation” limited to the age of
0 - 23 months. This search strategy did not produce any
clinical trials regarding the efficacy of manual therapy in
infants, which implies that there are no references for
our future research activities.

Method

Study design

We opted for a prospective intervention study without
control group. This allows us to gather information on
a broad range of issues. The variables included can be
subdivided into prognostic, diagnostic and therapeutic
variables.

With the design that we chose, we also formulated a

number of objectives:

e Is there any correspondence with the variables
previously found by Biedermann and Koch et al?
Scores can be given to the following symptoms:

Abnormal position of the | ® Sucking problems
head

* Swallowing difficulties

Abnormal trunk posture

e Does not want to lie on:ie Reflux (vomiting after
its stomach feeding)

e Too much tension in 1:e Colic
arm and/or leg

e Excessive crying e Bowel problems
e Jumpy e Allergies
e Restless * Respiratory infection

e Abnormal variations in
body temperature

Clear positional prefer-:e Hip problems
ence

Problems when cuddling i e Grabbing head /ears

Sleep disorders

e  Furthermore, we hope that these data will help us
to validate the diagnostic means.

e The same applies to the standardization of the
therapeutic manipulations.

e  Wehopetogainaninsightinto the examination and
treatment methods of the individual colleagues.

e It will also provide a general impression of the
number of KISS infants that are treated by KISS
therapists in the Netherlands.

e Inaddition, we will gain an insight into the duration
of treatment, frequency of treatment, and the re-
sult of the therapeutic interventions of colleagues.

e Itis not without importance that we also hope to
gain an insight into the incidence of supposed, pos-
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sible complications as the result of treatment by
fellow manual therapists.

e  We hope to gain an insight into the appreciation of
parents for the results of the treatment.

e  Last but not least, we see our prospective cohort
study as a rehearsal as far as organisational and lo-
gistic aspects are concerned. We hope that it will
help us to avoid any possible pitfalls in the execu-
tion of an RCT or further cohort study.

We are only too aware of the fact that due to the design
that we have chosen, we have to make concessions to
the level of evidence. However, as a result of this de-
sign, we will be able to initiate a more targeted cohort
study.

Inclusion criteria

e Infants at the age of 0-6 months that according to
the referrer or person treating the infant suffer
from KISS.

The referrers received a quick scan form from us,
based on which the diagnosis could be made quick-
ly and easily. This form can be found on the site
www.ewmm.net under downloads.

In the letter of recommendation to the referrerslg,
they are asked to refer infants at the age of 0-6
months with a head position preference based on
a supposed upper cervical dysfunction without
concomitant pathology that might explain this po-
sitional preference or these symptoms.

e  Parents' consent for participation in the study.
Their consent is recorded in writing by having them
sign an informed consent. Screening of our study
by the Central Committee on Research inv. Human
Subjectsin The Hague revealed that this study does
not require any review by a Medical Ethics Com-
mittee.

The maximum age of 6 months has been chosen inten-
tionally because we had to avoid interference of the ef-
fect of verticalization. As from the age of 6 months, the
righting reactions begin to play a decisive role within
the child’s motor system. The process of coming to a
standing position could complicate the observation of
an upper cervical dysfunction. Furthermore, the volun-
tary movements under the age of 6 months play a minor
role in the total motor context of an infant. Observa-
tions made in that time span are, therefore, the most
“accurate”; in other words, they are not “obscured” by
voluntary movements. After all, these voluntary move-
ments cannot be controlled like in an adult patient, for
instance by giving verbal instructions. The cognitive un-
derstanding of infants is not sufficiently developed for
that.

Exclusion criteria
e  Other disorders that are contraindications for
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treatment, such as congenital defects, nervous
system diseases, neurologic pathology, and neo-
plasms and tumours. This could concern disorders
such as block vertebrae, irregular atlantoaxial
segmentation, Ehlers Danlos or Grisel syndrome,
primitive neuroectodermal tumours, etc. However,
these diagnostic criteria are not always known at
the chosen age.

e |f othertreatment methods at disorder level (forin-
stance osteopathy, chiropractic) are or have been
applied.

. Parents / caretakers who do not speak Dutch. This
to avoid any language-related misinterpretations.

Duration of the project

The duration of the project was 1 year. On 1 September
2006, the collection of data started and till 1 Septem-
ber 2007, new patients could qualify for participation.
However, from 1 September 2007 through 31 December
2007, only the data of previously started and fully com-
pleted treatments were accepted for processing.

Eighty manual therapists participated in the study.
These colleagues are registered in the Dutch KISS reg-
ister and applied voluntarily after all registered KISS
therapists had been invited to do so. Therapists can only
be included in this register if they have followed specific
training courses organized by the EWMM. These are the
introductory KISS course (2 days) and a refresher course
(1 day).

The data were gathered by means of a questionnaire
developed especially for this study (KISS questionnaire).
Reference has already been made above to our website:
www.ewmm.net (under «study») for the full contents
of this questionnaire. In fact, this questionnaire can be
regarded as measuring instrument. In addition to fellow
manual therapists, valuable contributions to the ques-
tionnaire were made by a paediatric physiotherapist,
a paediatrician, a midwife and a physician of an infant
welfare centre. After the drafts of all documents were
finished, 10 of the 80 colleagues were selected at ran-
dom. They each received 5 sets of forms.

The participating manual therapists were able to
download updated documents from our website at any
time.

The colleagues integrated these forms in their treat-
ment of infants. In this process, they encountered some
difficulties on which they gave feedback to us.

This feedback was used to fine-tune the question-
naire. The most important basis for the contents of
the questionnaires continued to be the data previously
gathered by Biedermann, Sacher and Koch?°®,

The final questionnaire consisted of four parts:

Prior to treatment:
. Parents' part — 30 questions
This is the actual anamnesis which can roughly be
divided into 4 periods:
o General part
o Antepartum
o Peripartum
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o Postpartum
e  Therapist's part — 11 questions
This concerns the inspection and examination

Following treatment

. Parents' part — 6 questions
Evaluation of the treatment from the parents’ per-
spective

e  Therapist's part — 10 questions
Evaluation of the treatment by the manual thera-
pist.

In total, scores could be given to a minimum of 64
and a maximum of 161 items. Not every symptom has
to be present in every infant; therefore, absence of a
symptom is a negative score in regard to the frequency
rate of that symptom. The majority of the questions had
dichotomous response categories (yes/no). Further-
more, the possibility to fill out a VAS score is offered 2
times and 2 questions allow for a textual explanation of
the response. Measurements were carried out at two
set times: once prior to treatment and once after com-
pletion of the series of treatment.

Both the therapists and parents received written in-
structions in the form of a manual. During the try-out,
we tested if the manual caused any difficulties for the
parents when completing the questionnaires; based on
the feedback from this try-out, the final version of the
manual was developed.

The parents and the participating therapists sepa-
rately send the data to a freepost address. This way,
the costs were borne by the investigators to promote
participation by making the study easily accessible. Per
therapist, an unlimited number of questionnaires could
be send in.

During the study, contact was maintained with the
participating colleagues through newsletters.

Statistical analysis
Only fully completed questionnaires have been proc-
essed for statistical analyses. These are mainly frequen-
cy analyses. Furthermore, an effort will be made to
derive prognostic variables regarding the development
of KISS. Additionally, the logistic path is reviewed that
parents follow with their infant that might suffer from
KISS before they arrive at a registered KISS therapist.
The question is whether the KISS register is sufficient to
find a qualified therapist. It is also highly important to
gain an understanding of the anamnestic variables that
provide insight into upper cervical dysfunction in a reli-
able way. These variables are needed for our follow-up
study. This also applies to the diagnostic tests and the
therapeutic techniques that are used.

The statistical processing will be done with the soft-
ware program SPSS.

Response
We are more than satisfied with the response. At the
time of our first publication about the study in 2008,



240 complete questionnaires had been received.

The gathered data can be used for the design of the
future cohort study with control group.

While the current descriptive study has not termi-
nated yet, the undersigned are already looking ahead.
The first preparations for this cohort study have already
been made!

Time schedule

In the course of 2009, our conclusions from the current
study will be published, after which a cohort study can
be started.

The objective of this cohort study is to make a jus-
tified statement regarding the efficacy of the manual
therapy intervention in asymmetric infants with (upper)
cervical dysfunction. Furthermore, our objective is to
demonstrate, on the basis of both our current study and
the cohort study, that the treatment of neonates by a
manual therapist is risk-free, provided that the therapist
is skilled and qualified. EWMM Netherlands is currently
working on the design of a controlled efficacy study into
KISS under supervision of professor dr. R. De Bie of the
University of Maastricht, the Netherlands.

Discussion

In the review mentioned above of Brand et aI8, a treat-
ment by a paediatric physiotherapist in Germany that
resulted in the death of the infant?C is erroneously re-
garded as a manual therapy intervention. The Vojta
therapist in question did not have any training whatso-
ever in manual therapy. She manipulated an infant for
more than 10 minutes in end rotation, while the mother
had to fixate the child. As a result of this, ruptures in the
arteries in the upper cervical domain occurred, even-
tually leading to the death of the infant. Furthermore,
the Vojta therapist’s own professional association had
advised against the techniques that she used; for safety
reasons, these techniques have never even been taught
at Dutch manual therapy courses??.

The two cases of apnoea in infants are also misin-
terpreted. After treatment, two children were urgently
sent to a Dutch hospital, where it became clear that the
apnoea were not a complication of manual therapy, but
of another form of therapy.

Under normal physiological circumstances, a short
apnoea can be a functional, vegetative response. This
has been extensively described by Koch et al®. Although
Brand et al. refer to the article mentioned above, they
nevertheless assume that apnoea is, by definition, a
pathological response and in doing so, they completely
pass over the findings of Koch et al.

Furthermore, Brand et al. refer to two Danish chiro-
practic studies?2. However, chiropractic cannot be com-
pared with manual therapy in this context, because oth-
er treatment techniques are used. It is already known
from previous studies?? that colic pain or crying are not
reliable variables for the existence or non-existence of
an upper cervical dysfunction.

Apart from the complications mentioned above, no
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evidence can be found in literature for complications
resulting from a manual therapy intervention, while
EWMM members in Europe have already treated more
than 50,000 infants.

Inthe Netherlands, 7415 infants have been treated by
registered KISS therapists in 25,091 treatments (source:
register database EWMM Netherlands; level 2008). At
an incidence of 19,000 (level 2006) asymmetric infants
per year (Van Vlimmeren), this is well over 30% of the
number of infants with positional preference. In Germa-
ny, the number of treatments by the 5 manual medicine
physicians that we personally know (Biedermann, Koch,
Halfmann, Gohmann and Sacher), is significantly higher,
to wit 15,000.

With a view to further scientific substantiation of
KISS, we must be aware, however, that establishing a
scientific basis with the generally accepted double-blind
placebo study only as a limited scope. More than that,
the use of external evidence “moderner Art” is only a
way to adjust our profession and not a means in itself.
When overstressing external evidence, many times new
treatment methods are not explored because they are
rejected beforehand. After all, within the evidence-
based practice, apart from external evidence there is
equal room for patient values and clinical expertise.

In addition, the German and Norwegian EWMM divi-
sions are also working hard on further substantiation of
the KISS concept.

Conclusion

e Manual therapy in the treatment of infants is not
known in literature to have any demonstrable com-
plications and has to be regarded as risk-free until
proven otherwise.

e Therefore, KISS is less controversial as frequently
thought by opponents. Many times, these oppo-
nents represent disciplines outside the domain of
manual therapy who have drawn conclusions and
declared them applicable to manual therapy while
the underlying sources are complications of treat-
ments within the paediatric physiotherapy and chi-
ropractic domain.

To make statements and formulate conclusions
about matters that are related to gaps in one’s own
subject area is not the behaviour of a good and pro-
fessional colleague.

None of the authors of the review by Brand et
al. has had any practical or theoretical training in
manual therapy.

e There is no scientific evidence based on external
evidence for the efficacy of manual therapy in the
treatment of infants with upper cervical dysfunc-
tion. However, there is also no evidence of the
absence of effect or undesired complications and
side effects.

e  Qverstressing of external evidence is not in line
with the starting points of EBPC.

e  The fact that the Dutch paediatric physiotherapists
collaborated on the establishment of the "consen-
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sus on asymmetric infants" in 2003 shows a pro-
fessional attitude. The consensus actually means
a mutual recognition of the specific knowledge
and skills of the paediatric physiotherapist and
the manual therapist, where the manual therapist
is regarded as the specialist of the upper cervical
area. Time and again, the EWMM has approached
paediatric physiotherapists that are considered as
leading professionals in the Netherlands within
their domain, in order to collaborate on a continu-
ation to the “consensus on asymmetric infants”.
Nevertheless, the leading physiotherapists that
have been approached all indicated that on their
part, there is no need for a joint in-depth study of
the matter.

In total, 74% of the KISS therapists work together
with one or more paediatric physiotherapists (work in
tandem) (source: EWMM survey aimed at making an in-
ventory of working in tandem March — May 2007).

It is encouraging to find that the recent negative
publications on KISS have had no effect on the forms of
cooperation (tandem) between paediatric physiothera-
pists and manual therapists. Partly as a result of the im-
plementation of the consensus mentioned above, the
opposite is true.

In our opinion, the KISS concept should be given
prominence in the care process involving neonates,
and as the EWMM sees it, one of its key tasks is to con-
tribute to this. This can only be done by demonstrating
that there is evidence regarding the efficacy of manual
therapy in the treatment of asymmetric infants with
upper cervical dysfunction and the relation with plagi-
ocephaly. The question that remains is what the design
of the study should be.

The Dutch ‘Wetenschappelijk College Fysiotherapie’
(Scientific Physiotherapy Board) has requested prof. dr.
Rob de Bie to assist us with the design of our next study
on KISS. We are very grateful to the WCF for this de-
cision. A standard RCT could result in objections of an
ethical nature. It is a question of conscience if you want
to withhold treatment from someone unable to give
informed consent. On the other hand, there are many
infants that in our opinion have an indication for manual
therapy but do not receive this treatment. That is why
we are now working on a cohort study.

Eric Saedt
Thom Schambergen

Bé van der Woude
©2009 EWMM NL
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Ny bok av Freddy Kaltenborn

Det tok Freddy Kaltenborn syv ar & skrive denne
helt nye boken, noe som er mye lengre enn for noen
av hans tidligere boker. En viktig arsak til dette er
at han ville veere absolutt sikker pa at de manipula-
sjonsteknikkene som presenteres i boken skal vaere
sikre & utfore — ogsa av uerfarne terapeuter, for ek-
sempel fysioterapeuter under utdanning. Han ville
dessuten veere sikker pa at de underliggende prin-
sippene for sikker manipulasjonsteknikk var godt
beskrevet. De teknikkene som presenteres i boken
er derfor utelukkende traksjonsmanipulasjoner.

Kaltenborn har utviklet og forfinet sine trak-
sjonsmanipulasjonsteknikker gjennom tiar og bo-
ken er skrevet med sikte pa & presentere et sikkert
og effektivt alternativ til rotasjonsmanipulasjons-
teknikker som generelt medferer heyere risiko.
Forfatteren mener at traksjonsmanipulasjonstek-
nikkene derfor er passende & anvende ved grunn-
leggende undervisning i manipulasjon.

Boken bestéar av en innledning der prinsippene
for manipulasjon beskrives. Her forklares blant an-
net manipulasjonsteknikk, samt pre- og postmani-
pulasjonsprosedyrer. Tyngdepunktet i boken ligger
pa en gjennomgang av ulike teknikker for hvert en-
kelt ekstremitetsledd, samt ryggradens ulike deler.
I hvert avsnitt beskrives teknikkene med illustre-
rende fargebilder og utferlige tekster.

Sterste delen av de beskrevne teknikkene synes
a veere sveert anvendbare da det fins alternative tek-

BIOMECHANICS

i
MUSCULDSKELETAL
INJURY

2. utg. 350 sider.

Pris GBP 40
ISBN 978-0-7360-5442-3

nikker av ulike vanskelighetsgrad for hvert omrade,
bade for den uerfarne og mer erfarne terapeuten.
Avslutningen i boken bestar av et appendix med en
historisk reise i manuellterapi.

Dette er en bok som absolutt ber finnes pa kli-
nikk hvor det utferes manuellterapi. Freddy har
med boken lykkes med sitt mal om a presentere si-
kre manipulasjonsteknikker. Fremfor alt vil vi vaere
enige i at disse teknikkene burde introduseres al-
lerede i fysioterapiutdanningen, slik at studentene
allerede pa et tidlig stadium kan begynne a gve opp
sine manuelle ferdigheter samt at teknikkene ogsa
inngar i moderne diagnostikk.

Jan-Eje Andersson og Mikael Nording

Anmeldelsen har tidligere stitt pd trykk i «Manualen» og
er trykt med tillatelse derfra.

Bokfakta
Traction-Manipulation

of the Extremities

and Spine. Basic Thrust
Techniques. Volume lIl.
Forlag: Norli, Oslo

Sprak: Engelsk

ISBN: 978-82-7054-073-0
Sider: 120

Toardizn - Sanipelene.

Pris: 259 kroner

Whiting WC Zernicke RF.: Biomechanics of musculoskeletal injury

Leeds: Human Kinetics, 2008.

Boken utforsker det mekaniske grunnlaget for skader i muskel- og skjelettap-
paratet for a forsta hvordan de oppstar, virkningene pa skadet vev og hvordan
skader kan forebygges. Teksten er lettlest og krever ikke spesiell interesse for
matematikk og fysikk. Det er et stort antall utmerkede illustrasjoner, tekstbokser
og tabeller som er til god hjelp for a forsta og systematisere innholdet.

Stuart McGill: Low Back Disorders

Evidence-based prevention and rehabilitation.

2. utgave. 311 sider.

Leeds: Human Kinetics, 2008.

Pris GBP 34

ISBN 978-0-7360-6692-1

Boken har tre hovedkapitler med 13 underkapitler. Forste del omhandler viten-
skapelig forankring, epidemiologi og funksjonell anatomi/biomekanikk. Del to
gir en innfering i dagens forskningsbaserte viten om skademekanismer og fore-
bygging, med seerlig vekt pa sport og arbeid, f.eks. lofteteknikker og utholden-
hetstrening. Del tre omhandler rehabilitering, treningsopplegg og ovelser.

LOW BACK

Disorders
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AKTUELT Seminar om handtering av langvarige smerter

Tverrtaglig smerteseminar i Tromsg | mars

HA&ndtering av langvarige smerter var temaet pd Servicekontorets seminar i
Tromsa i mars. 170 deltakere fikk et flott seminar, med interessante innlegg
av dyktige foredragsholdere og hyggelig sosialt samvcer. Last ned
presentasjoner av foredragene pd& manuellterapi.no > For medlemmer

Britt Stuge, flankert
av Servicekontorets
Asmund Andersen og
Lars L. Nielsen, vant

David Butler fra
Australia. Fargerik
0g engasjerende.

foredragsholder. Muskel & Skjelett Prisen.
Musikkskolen stod for
dpningen.
Olaf Evjenth hadde
work-shop om smer-
Utsikt over teprovokasjonsteknik-
seminarbyen. ker (bildet under)
Kort vei fra
konferansehotel-
let til Rorbua.
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Jostein Ellingsen darets manuellterapeut
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Prisvinner Jostein Ellingsen (t.v.) mottar diplom og bildet «Rygg mot rygg» fra juryleder Per Age W. Johansen som
bevis pd at han er drets manuellterapeut. Foto: Espen Mathisen

Jostein Ellingsen ble kéret til «Arets manuellterapeuty pd Servicekontorets
seminar. Ellingsen driver privat praksis i Vesterdlen, er universitetsiektor ved
masterutdanningen i Bergen og en ettertraktet kurs- og foredragsholder.

I begrunnelsen for & gi Ellingsen prisen heter det
at han er en super foredragsholder og ildsjel nar
det gjelder & fremme handverket i manuellterapi.
Samtidig er han en ivrig padriver for & dyktiggjere
og bevisstgjore manuellterapeuter og manuelltera-
peutstudenter i deres nye yrkesrolle. Fra 2006 kan
pasienter ga direkte til manuellterapeut uten hen-
visning og likevel fa vanlig refusjon fra trygden.
Manuellterapeuter kan na ogsa sykmelde, henvise
til spesialisthelsetjenesten, rentgen/MR og fysiote-
rapeut. Den nye rollen, som gir manuellterapeuter

rettigheter som ligner fastlegenes pa muskel- og
skjelettomradet, har krevd omstilling hos manuell-
terapeutene.

Ellingsen er ogsa kjent som en uredd og tydelig
stemme i faglige og fagpolitiske debatter. Dessuten
har han alltid en god historie eller to pa lager som
muntrer opp i ellers alvorstunge forsamlinger.

Medlemmene av Servicekontoret var invitert til 4
sende inn forslag pa arets maneullterapeut. En egen
jury bestaende av Per Age W. Johansen, Elisabet Ju-
vet og Magne Aarflot stod for karingen. W
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Muskel&Skjelett Prisen 2009

Muskel&;Skjelett Pris til Britt Stuge

Fysioterapeut Britt Stuge (bildet) ble tildelt Muskel&;Skjelett Prisen
2009 for sin studie om behandling av langvarige bekkenplager.

Prisutdelingen skjedde i forbindelse med semi-
naret «Fysisk - eller bare psykisk? Handtering av
langvarige smerter». Det var levert fem bidrag til
Muskel&Skjelett Prisen 2009.
En egen jury kom fram til at
Britt Stuge skulle fa prisen.
Hun kunne dermed motta
diplom, 20.000 kroner og en
bok fra smerte-eksperten Da-
vid Butler.

Kvinner med langvarige
plager undersokt
Stuges studie evaluerer et be-
handlingsopplegg for lang-
varige bekkenplager. Ifelge
europeiske retningslinjer
anbefales et individuelt mul-
tifaktorielt behandlingsopp-
legg med fokus pa stabilise-
rende ovelser for bekkenpla-
ger etter fodsel. Anbefalin-
gen baserer seg primeert pa
en tidligere studie som viste
sveert positiv effekt hos kvin-
ner med sub-akutte plager.
Denne studien implemen-
terte og evaluerte det tidli-
gere dokumenterte behand-
lingsopplegget og under-
sokte endring i smerte, funk-
sjon, ‘emotional distress’ og
helserelatert livskvalitet hos
kvinner med langvarige bek-
kenplager.

klinisk signifikant reduksjon i smerte. Statistisk
signifikant reduksjon ble funnet i 4 av subskala-
ene for livskvalitet (SF-36) men generelt rapporterte
kvinnene lav helserelatert
livskvalitet. Effektstorrelsene
var betraktelig lavere enn i
studien pa de med sub-akutte
bekkenplager.

Konklusjon og diskusjon

Behandlingsopplegget viste
positiv effekt for kvinner
med langvarige bekkenpla-
ger, men i mindre grad enn
tidligere vist hos kvinner
med sub-akutte plager. Dette
kan forklares med kvinnenes
kroniske plager, men studien
gir ikke holdepunkter for &
stotte denne antagelsen. Det
kan imidlertid veere en sam-
menheng med utforelsen
av  behandlingsopplegget.
Gjennom implementeringen
og evalueringen underveis
ble det synlig at hovedfokus
var pa stabiliserende ovel-
ser. Holdning, daglige beve-
gelser og kognitive aspekter
som var del av den tidligere
studerte intervensjonen, ble i
mindre grad vektlagt. @Qvel-
sene ble til dels utfert med
stor grad av kompresjon og
uhensiktsmessig ~ motorisk

Materiale/Metode

Femtisyv kvinner med diagnostiserte bekkenpla-
ger av minst 1 ars varighet etter fodsel ble inkludert
ien prospektiv studie med pre- og postdesign. Data
ble innhentet ved oppstart og etter behandlingspe-
rioden pa seks maneder. Students paired samples
t-test og Wilcoxon signed rank test ble benyttet, sig-
nifikansniva pa 5 prosent.

Resultater
Statistisk signifikante endringer ble funnet for
smerte, funksjon og ‘emotional distress’, men ingen
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kontroll. Det kan derfor stil-
les sporsmal ved effekten av og rasjonalet bak sta-
biliserende gvelser. Stabiliserende ovelser er po-
puleert pa tross av manglende dokumentasjon for
positiv effekt. Ugunstige holdninger, fysisk som
psykisk, ble observert og burde kanskje ha blitt mer
vektlagt, kombinert med mer hensiktsmessig utfo-
relse av ovelsene.

Stuges studie er finansiert bl.a. med midler fra
Helse og Rehabilitering. Muskel&Skjelett. Prisen
2009 ble gjort mulig gjennom bidrag fra firma-
ene Fysiopartner, Medinor, Programvareforlaget og
Redcord. B
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- dagens programvare

ProMed er dagens programvare

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

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

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

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

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

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

«Kasse Resepsjonslgsning».

ProMed har i dag lgsning for handtering av Avtalegiro for treningssallteller.
Obs. Vireduserer prisene pa programvare som er

ngdvendig for & knytte seg til Norsk Helsenett.
Halv pris pa ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2009!

Det er i dag over 4.700 brukere av ProMed

Programvareloriagel AS  Boks 150 Oppsal DS Dsio
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Velkommen til
Redcord Konferansen 2009!

| ar har vi valgt a legge Redcord Konferansen til
Sgrlandet. Vi har invitert spennende
foredragsholdere fra bade inn- og utland som vil

fylle dagen med meget interessant faglig innhold.

Hovedforedragsholdere er Assistant Professor
Deborah Falla fra Universitetet i Aalborg,

Dr. Art Weltman fra University of Virginia og Rag-
nar Faleij fra Haninge FysioCenter Stockholm.

Mer informasjon om foredragsholdere og det
faglige programmet blir fortlgpende lagt ut pa
www.redcord.no

: 4

Dr. Art Weltman Deborah Falla Ragnar Faleij

Pamelding:

All pamelding gjennom Redcord
- Konferansedag

- Sosialt samvaer

- Overnatting

- Busstransport t/r Oslo-Arendal

redcord(dredcord.com
TLF: 37059770
eller pa www.redcord.no

kontakt oss pa tlf 37 05 97 70 eller redcord@redcord.com

Sted: Sgrlandet, Thon Hotel Arendal
Tid: Fredag 4. September 2009
Kl: 10.00 - 18.00

Konferansedagen, 4. sept.

- Nasjonale / internasj. foredragsholdere
- Lunsj

- Kaffe/te/frukt

- Ettermiddagsmeny

Pris ved pamelding fgr 15. mai : kr. 1 850,-
Pris ved pamelding etter 15. mai: kr. 2 150, -

Sosialt samveer, kvelden 4. sept.

- Velkomstdrink

- Battur i skjeergarden

- Middag pa brygga, inkl. 2 glass drikke

Pris per person: Kr. 965,-

Overnatting:
Thon Hotel Arendal
Pris per person pr. natt inkl. frokost kr. 950,-

NB! Fritt fglge i dobbeltrom inkl. frokost!
Spesialavtale - Begrenset antall plasser!
Ma bookes gjennom Redcord fgr 15. mai

Transport:

Felles busstransport t/r Oslo - Arendal
Avreise Oslo Bussterminal 4. Sept. KL. 06.00
Retur: avreise fra Arendal 5. Sept kl. 13.00

Pris per person t/r kr. 450,-

@ redcord’
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Tilbudspris inkl mva 16.771,-

Madinor A%

Rotasjonstrener Frisk

Art. nr. 190841

Veil, pris eks mva 28.795.-
Tilbudspris eks mva 21.596,-
Tilbudspris inkl mva 26.995,-

Rotasjonstrener Rehab

Art. nr. 180161

Weil. pris eks mva 34.236 -
Tilbudspris eks mva 25677 .-
Tilbudspris inkl mva 32.096,-
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Retur: Muskel&Skjelett e

v/Espen Mathisen, ! -
Nabbetorpveien 138, B-conomica &
1636 Gml Fredrikstad LELED !

TRENGER DU NYTT UTSTYR?

Fysiopartner har gleden av a tilby deg noen unike pakketilbud!

PAKke 1 e PAkke 2
3 LS F
Kr. 890 - Kr. 690,-
Veil . 1.252,- Veil . 915,-
Inneholder: Inneholder:
1 stk pelle rund myk 50x15cm, 1 stk pglle rund hard 50x15cm, 1 stk vinkelmal Brodin, 1 stk mohiliseringskile, 1 stk rissehjul,
1 stk pelle rund hard 50x10cm, 1 stk palle halvmane 50x20x10em 1 stk reflekshammer Bahinsky/Taylor, 1 stk fikseringsbelte 2,2m
PAkke 3

(Pakke 1 + 2]

Kr. 1.490,-

Spar kr. 677 -

INVITAS)ON TIL FotballEXPO 2009

5.-7.JUNI 2009
TELENOR ARENA, FORNEBU
www.fothallexpo.no

FotballExpo er en stor messe som samler alt fra fotball interesserte til klinikere. Det

arrangeres forskjellige konferanser og det kommer et bredt utvalg av utstillere.

Vi gnsker med dette & invitere deg til var stand pd FothallExpo 2009. Den er satt opp som en helhetlig klinikk med tre-
ningsfasiliteter. Alle dagene vil det bli mulig @ se og feste uf store deler av Fysiopartners sortiment innenfor bade helse
og frening. Kom innom for en uforpliktende prat og/eller delta pa en av vdre workshops!

NB! Vi har et begrenset antall GRATIS inngangshilletter. Ta kontakt for mer info!

Workshops / Foredrag:

Workshop diagnostisk ultralyd (ved idrettsfysioterapeut Hege E. Godheim]
Workshop sjokkbglge/trykkbglge (ved idrettsfysioterapeut Hege E. Godheim)

To foredrag av Dr. Helmut Hoffman fra det medisinske teamet rundt Bayern Miinchen
Foredrag og workshops er grafis!

Fysiopartner AS * Grenseveien 80 % N-0663 Oslo % Norge

fy5| Opa I’Tﬂ er TIF: 23051160 * Fax: 23051170 = salg@Ffysiopartner.com x www.fysiopartner.no




