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KURS, M@TER OG KONFERANSER

Mai
29.-31 mai, Svolver. Sykefraveer og uferhet i Norden. Velferdsordninger under press? Nordisk forskningskonferanse. Arr.:
Sykefraveersprogrammet. Mer info, se manuellterapi.no > Kurs og seminarer.

Juni
11.-12. Oslo. Shoulder rehabilitation. What is new from a biomechanical and clinical point of wiew? Med Ann Cools, Belgia.
Mer info, se manuellterapi.no > Kurs og seminarer.

August

18.-21. Stockholm, Sverige. Active Release Techniques - Lower extremety. Basis kurs. Arr.: ART Europe. Mer info, se www.
activerelease.no

September

1.-4. Verbier, Sveits. Active Release Techniques - the spine. Basis kurs. Arr.: ART Europe. Mer info, se www.activerelease.no
8.-10. Kebenhavn, Danmark. 11th Nordic Congress on Musculoskeletal Physiotherapy and Medicine. Pain and Dysfunkc-
tion. Arr.: Danske Fysioterapeuters Fagforum for muskuloskeletal fysioterapi. For info, se manuellterapi.no > Kurs og

seminarer.

15. Oslo. Seminar om Kiss-Kidd. Malgrupper: Helsesostre, helsestasjonsleger, fysioterapeuter, manuellterapeuter, naprapa-
ter, kiropraktorer, osteopater, pedagoger, alle som er interessert i barn. For info, se manuellterapi.no > Kurs og seminarer.

16.-18, Steffensrud Rehabiliteringssenter. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulere Triggerpunkter, Trinn I.
dry needeling/IMS. Kursleder: manuellterapeut Petter Bogsti. For info, se www.ullernklinikken.no > kurs

Oktober

6.-10. Alba, Italia. Smertebehandling med naler. For info, se manuellterapi.no > Kurs og seminarer.

13.-16. Miinchen, Tyskland. Active Release Techniques - Upper extremety. Basis kurs. Arr.: ART Europe. Mer info, se www.
activerelease.no

28.-30. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskuleere triggerpunkter, trinn I. Dry needeling/IMS. Kursleder:
manuellterapeut Petter Bogsti. For info, se www.ullernklinikken.no > kurs

November

7.-11. Trondheim. Henvisning til spesialist for manuellterapeuter og andre
primerkontakter. Arr.: NTNU i samarbeid med NMF. For info og pdmelding, se

www.manuellterapeutene.org/kurs. .
100 skapende ar

10.-13. Moss. Active Release Techniques - Lower extremety. Basis kurs. Arr.: ART
Europe. Mer info, se www.activerelease.no

25.-27. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskuleere triggerpunkter, trinn II. Dry needeling/IMS
Kursleder: manuellterapeut Petter Bogsti, pb@ullernklinikken.no. For info, se www.ullernklinikken.no > kurs

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

«Det har (...) utviklet seg stor
forskjell i honorar mellom psyko-
motorisk fysioterapi og manuell-
terapi hvor manuellterapi utlgser
hgyere honorar. Dette gir i dag
en betydelig skjevfordeling i inn-
tjening mellom de to gruppene.»

Sitatet er hentet fra en rap-
port fra en arbeidsgruppe som
har gjennomgatt takstsystemet.
Gruppen har bestatt av repre-
sentanter for departementet,
helsedirektoratet, KS og NFF.
Som Igsning pa «problemet»
foreslar den blant annet &
fijerne undersgkelsestakstene
og «inntil-begrepet» i manuell-
terapeutenes behandlingstak-
ster. Dette vil gjgre det direkte
ulgnnsomt for manuellterapeuter
a fungere som primeerkontakter
slik Stortinget har vedtatt.

Det er trist at en offentlig opp-
nevnt gruppe som har til oppga-
ve a gjennomga et takstsystem,
brukes til & drive utjamningspo-
litikk mellom ulike yrkesgrupper.
Dernest er det trist at gruppen
ikke gnsker a honorere under-
sgkelser og diagnostiske arbeid
i forstelinjetjenesten. Dersom
det er et anske om & lette pres-
set pa spesialisthelsetjenesten
og serge for mer utredning og
diagnostikk i kommunehelsetje-
nesten, bar takstsystemet legge
til rette nettopp for dette.
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AKTUELT

Velfortient heder til Freddy

Freddy Kaltenborn (87) og Olaf Evjenth (85) er utnevnt som
ceresmedlemmer av Manuellterapeutenes Servicekontor.

Av Espen Mathisen

Det var stadende og vedvarende applaus
da de to manuellterapiveteranene mot-
tok diplomer og blomster som synlige
tegn pa eeresmedlemskapet pa Lilleham-
mer i mars.

Freddy Kaltenborn og Olaf Evjenth
var helt sentrale da manuellterapi ble
etablert i Norge og i resten av verden.
Her til lands skjedde det i hovedsak
gjennom «Spesialgruppen for Medisinsk
Manipulasjon» fra 1954 og utover 50- og
60-tallet. Gruppen startet som en Cyriax-
gruppe, men tok snart opp elementer fra
fysikalsk medisin, ortopedi, osteopati
og treningsleere. Dette ble satt sammen
til et nytt, utvidet system med eksame-
ner som gruppemedlemmene hele tiden
matte ta.

Pa 70-tallet var begge med pa a legge
grunnlaget for den internasjonale ma-
nuellterapiorganisasjonen IFOMT. Kal-
tenborn var sagar leder av den forste
standardkomiteen da IFOMT ble dannet
i 1974. Selv om begge na er pensjonister
er de fortsatt aktive i kurssammenhen-
ger og med & utgi beker og hefter.

Pa hey tid

Leder av Servicekontoret Peter Chr.
Lehne sa ved overrekkelsen av eeres-
dimplomene at det var pa hoy tid at de
to manuellterapigrunnleggerne fikk sin
velfortjente hedersbevisning fra det nor-
ske fagmiljoet.

— Det er derfor med stor glede og med
dyp respekt vi utnevner dere til de to
forste eeresmedlemmene av Servicekon-
toret.

Kaltenborn kvitterte i sin takketale
med a understreke betydningen av Ser-
vicekontoret som et felles faglig mote-
sted for manuellterapeuter. Han takket
ogsa en rekke personer og institusjoner
som har bidratt til a styrke og befeste
manuellterapiens posisjon i Norge.

— At manuellterapeuter i Norge har
fatt rettigheter som primeerkontakter pa
linje med fastlegene, er intet mindre enn
fantastisk, uttalte han. 3

Del’rok’rerne fikk S|gner’re fagbaker

1 Freddy Kaltenborn og
Olaf Evjenth kom ikke
til Lillehammer bare for
a motta heder. De hadde
selv med seg gaver som de
raust delte ut til samtlige
seminardeltakere sendag:
Signerte utgaver av boken
Traction-Manipulation of
the Extremeties and Spine.
Boken er skrevet av
Kaltenborn i samarbeid
med kona Traudi (som star
mellom Freddy Kaltenborn
og Olaf Evjenth pa bildet)
og Eileen Vollowitz.



AKTUELT

Kaltenborn og Olaf Evjenth

Hedret. Freddy Kaltenborn (t.v.) 0g Olaf Evjenth, eeresmedlemmer av Manuellterapeutenes Servicekontor. Foto: Espen Mathisen

Vellykkede seminarer pd Lillehammer

[ Servicekontorets tverrfaglige seminar «Nevro-
logi, immunologi og manuellterapi — utredning
og evidensbasert behandling» gikk av stabelen
pa Lillehammer 11.-13. mars med 150 deltakere.
Sonja Mandt (Ap) fra Stortingets helse- og om-
sorgskomite stod for apningen. Foredragshol-
dere fra inn- og utland serget for et fagprogram
som har fatt mange gode tilbakemeldinger.

Dagen for ble det avholdt kollegabasert veiled-
ningsseminar for manuellterapeuter med 80 delta-
kere. Tema her var «Taler vi en kontroll?» med inn-
ledere bl.a. fra Helfo, NPE og Statens helsetilsyn.

Powerpointene med foredrag fra begge semi-
narene kan lastes ned fra Servicekontorets med-
lemssider (manuellterapi.no > For medlemmer).
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AKTUELT

Henvisning til spesialist
C

Manuellterapinenvisninger best i test

Pil Anders Godo
presenterte un-
dersokelsen pd
manuellterapeute-
nes fagseminar pa

Lillehammer. Foto:

Espen Mathisen

Henvisninger fra manuellterapeuter er signifikant bedre enn henvisninger
fra andre yrkesgrupper. Det viser studie som har giennomgdtt kvaliteten pd
henvisninger mottatt ved Tverrfaglig Ryggpoliklinikk, St. Olavs Hospital.

Bak undersgkelsen star medisinstudentene Pal An-
ders Godo og Sindre Gabrielsen, samt lege Sasha
Gulati ved nevrokirurgisk avdeling, St. Olavs hos-
pital. Presentasjonen av studien, som var basert pa
Godes og Gabrielsens hovedoppgaver, ble belonnet
med Muskel&Skjelett Prisen 2011 pa Lillehammer
imars.

286 fortlopende pasienthenvisninger til rygg-
poliklinikken ble gjennomgatt. Henvisningene ble
evaluert ut fra hva de inneholdt av anamnestiske og
kliniske opplysninger, og ble deretter gitt en score
fra 0 (darligst) til 12 (best) ut fra hva de inneholdt
av relevante opplysninger. Informasjonen ble regis-
trert i en anonymisert elektronisk database. Resul-
tatene viste sveert varierende kvalitet pa henvisnin-
gene. For eksempel kunne opplysninger om analge-
tikabruk og allerede utprevd behandling mangle,
og opplysninger om resultater etter vanlige tester
kunne veere utelatt.

Resultatene viste at bare seks henvisinger (2,1
prosent) inneholdt samtlige opplysninger som
krevdes for den «ideelle henvisning». Gjennom-
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snittshenvisningen inneholdt 595 opplysninger.
Opplysninger om medikamentbruk, sensoriske
symptomer, naturlige funksjoner og lindrende og
forverrende faktorer var det som oftest manglet.
Resultatene viste videre at manuellterapeutene var
den yrkesgruppen som skrev de mest utfyllende
henvisningene, med en score pa 9,67.

Godg uttalte i forbindelse med presentasjonen
av studien at det er et stort forbedringspotensial
nar det gjelder kvaliteten pa henvisninger til rygg-
poliklinikken. De gode resultatene for manuellte-
rapeuters vedkommende underbygger imidlertid
denne gruppens henvisningsrett til spesialisthelse-
tjenesten.

- «Ta med hjem»-budskapet til manuellterapeu-
tene er derfor: Keep up the good work, sa Gode. 1

Muskel&Skjelett Prisen er pd 20.000 kroner og er
gjort mulig gjennom bidrag fra Medinor, ProMed, Fysio-
partner, If Forsikringsparnter og Redcord.



Enkeltstdende kiropraktorstudium

anbefales ikke

AKTUELT

Etablering av en masterutdanning innenfor muskel- og skjelettlidelser
med vekt pd kiropraktikk er en nasjonal satsing, uttaler ekspertpanel.
Oppbygging av en enkeltstdende masterutdannelse i kiropraktikk adskilt
fra tilgrensede kunnskapsfelter innenfor muskel-, skjelett- og bevegel-
sesapparatet, slik Universitetet i Stavanger gnsker, anbefales ikke.

Kunnskapsdepartementet ga et ekspertpanel be-
staende av danske og svenske forskere i oppdrag
a vurdere forskning og forskningsmiljger i Norge
innenfor muskel- og skjelettlidelser. Evalueringen
skulle munne ut i anbefalinger om mulige aktuelle
forskningsmiljger som kan bygge opp et femarig
masterstudium i kiropraktikk i Norge.

Ekspertpanelet, som har bestatt av Dr. med.
lege Stefan Lohmander, Ph.d kiropraktor Jan Har-
tvigsen, Ph.d. lege Ingrid Lundberg og Dr. med.
fysioterapeut Ewa M. Roos, har na oversendt sin
rapport til departementet.

I konklusjonene heter det at etablering av en
forskningsbasert masterutdannelse innenfor mus-
kel- og skjelettlidelser med vekt pa kiropraktikk, er
en nasjonal satsing. Kunnskapsdepartementet ma
bevilge tilstrekkelig med ressurser til & bygge opp
og drifte et slikt studium.

Tommel ned for Stavanger

Ekspertpanelet frarader Kunnskapsdepartementet
a bidra til a bygge opp en enkeltstaende master-
utdannelse i kiropraktikk, adskilt fra tilgrensende
kunnskapsfelter innenfor muskel og skjelett og be-
vegelsesapparatet. Panelet mener at en monofaglig
innrettet utdannelse innenfor kiropraktikk, slik
Universitetet i Stavanger planlegger, ikke vil styrke
kunnskapsfeltet, men lett fore til isolasjon, semen-
tering og konkurranse fremfor samvirke.

Anbefaler Bergen

Ekspertene mener at et nasjonalt fullverdig mas-
terstudium innenfor bevegelsesapparatet med vekt
pa muskel- og skjelettlidelser og kiropraktikk kan
legges til Institutt for samfunnsmedisinske fag
i Bergen. Universitetet i Bergen, som har et forsk-
ningsmilje pa muskel- og skjelett, kan ifolge pane-
let utvikles til senter med nasjonalt ansvar for dette
omradet innenfor medisin og helsefag. Fagmiljoet i
Bergen ma imidlertid fa tilfert ressurser for a kun-
ne bygge opp et masterstudium som kan gi profe-
sjonsutevelse som kiropraktor.

Det kan ogsa vere en utfordring a etablere en
serskilt kiropraktorutdanning i Bergen fordi uni-
versitetet der for oyeblikket ikke har noen ambisjo-
ner om a satse pa det. Ekspertpanelet refererer her
til at Universitetet i Bergen selv opplyser at:

Vi synes det er betenkelig dersom utdanningsmyn-
dighetene vil oremerke midler til en utdanningsinsti-
tusjon for oppretting av en norsk kiropraktorutdan-
ning. I 2008 mitte vi ved UiB kjempe mot nedleggelse
pd grunn av manglende finansiering av masterstudiet
(i manuellterapi) selv om dette var det eneste studie-
tilbudet i Norge.

Samarbeid?

Ifolge rapporten kan det veere en mulig lesning a
etablere forpliktende samarbeid og arbeidsdeling
mellom to eller flere institusjoner for a realisere en
ny mastergrad innenfor muskel- og skjelett med
vekt pa kiropraktikk. Et eksempel pa et slikt samar-
beid vil kunne veere mellom Universitetet i Stavan-
ger og Universitetet i Bergen.

Hvis ikke heller dette er mulig, anbefaler ek-
spertpanelet at Norge fortsetter a sende studenter
utenlands for utdannelse.

— Det kan da ikke anbefales at det na opprettes
et norsk studium som ferer fram til en yrkespraksis
som kiropraktor. Det nordiske samarbeidet videre-
fores og eventuelt samarbeid med andre europeis-
ke land. O
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Debaftt

Instabile nakkeskader er ikke nakkeslengskader

KOMMENTAR-
ARTIKKEL

Av Thorleif Neess

Artikkelforfatteren
er fodt i 1940, har
arbeidet som rea-
list, kroppsevings-
leerer og rddgiver
i skoleverket. Han
har ogsd skrevet
boken «Helselps
og rettslgs. Om d
vaere nakkeskadd i
Norge», Commen-
tum forlag, 2006.

Rundt 90% av alle nakkeskader er lette forstuinger,
skader som ikke lar seg pavise med radiologisk el-
ler nevrologisk diagnostikk, og som leger seg selv.
I Norge har slike nakkeslengskader veert utredet av
to offentlige utvalg, og norsk nakkeforskning har
nesten utelukkende dreid seg om de samme lette
skadene. Det er et paradoks at man sa ensidig har
fokusert pa lette skader med god prognose, og ig-
norert de alvorligste skadene som ofte forer til in-
validiserende kroniske smertetilstander. I denne
artikkelen vil jeg prove a rydde i terminologien,
og sette spkelyset pa instabile nakkeskader som en
folge av rupterte eller delvis rupterte leddband.

Leddbandskade - vanlig forstuing

eller alvorlig instabil skade?

Mange har opplevd forstuinger av ankel-, kne - el-
ler handledd. Selv om slike skader umiddelbart kan
medfere intense smerter og hevelse, har de fleste
opplevd at slike skader over tid leger seg selv. Det
samme gjelder for forstuinger i nakken. Sveert fa far
kroniske lidelser pa grunn av dette.

Leddbandenes hovedfunksjon er & stabilisere
leddene. Hvis leddband blir strukket ut over gren-
sen for hva som kan lege seg selv, oppstar en langt
mer alvorlig situasjon. Da blir leddet hypermobilt,
ustabilt eller instabilt.

I norsk helsevesen er cervikal instabilitet opera-
sjonsindikasjon dersom instabiliteten er en folge av
sykdommer som revmatoid artritt eller skade som
brudd/fraktur.

Dette gjelder imidlertid ikke for pasienter med
instabilitet som folge av leddbandskade.

De alvorligste nakkeskadene blir fortiet

De fleste forventer at helsevesenet har kompetanse
til & stille riktige diagnoser og god behandling ved
alvorlig sykdom og skade, og det forventes at pasi-
enter med alvorlige skader blir prioritert forst.

For pasienter med alvorlige leddbandskader og
instabilitet i nakken er slike forventninger en illu-
sjon. Disse pasientene far ingen adekvat diagnose,
og heller ingen behandling i norsk helsevesen. Selv
om instabilitet er operasjonsindikasjon, hevder nor-
ske «nakkespesialister» at slik instabilitet ikke lar
seg pavise. Det er ikke sant.

Instabilitet kan pavises ved funksjonsbilder.
Tidligere var dette begrenset til funksjonsrentgen.
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Senere har vi fatt funksjons-CT og deretter funk-
sjons-MR/MRI eller fMRI.

Tidlig pa 90-tallet var man klar over at instabi-
litet i rygg og nakke var tegn pé alvorlig skade. I
«Nordisk Leerebok i Radiologi» fra 1993, som var
pensumbok for legestudenter ved UiO sa sent som i
2004, star felgende:

«Ved mistanke om instabilitet i columna f.eks. etter
ligamentskade bor man anvende dynamisk ront-
genundersokelse... Etter storre traume mot halsco-
lumna skal denne funksjonsundersokelse alltid
utfores» (mine uthevinger)

I dag overser/fortier norsk helsevesen denne pro-
blemstillingen. At det er slik framgér av en artik-
kel i legetidsskriftet fra 2010, skrevet av to radiolo-
ger ved St. Olavs Hospital (Tidsskr Nor Legeforen
2010; 130:2256-9). Den som leter etter informasjon
om instabile ligamentskader eller funksjonsradio-
logi i denne artikkelen vil lete forgjeves.

Det samme framgéar av Dagens Medisin 25.fe-
bruar 2011 som omtaler doktorgradsarbeidet til
Rigmor Myran ved St. Olavs Hospital. Her sies det
at «ny forskning har slatt fast at whiplashpasienter
ikke har skade pa leddband i nakken».

Denne konklusjonen er trukket pa grunnlag av
MR-diagnostikk som har pavist de samme signal-
forandringer i alareligamentene i normalbefolk-
ningen som hos whiplashskadde. Det er selvsagt
meningslost a pasta at nakkeskadde ikke har skade
pa leddbéand i nakken péa grunnlag av diagnostikk
av et enkelt leddband. Det er ogséa en tvilsom lo-
gikk at ingen har skade fordi mange har de samme
signalforandringene. Dersom dette dreier seg om
lette forstuinger, sa er det ikke urimelig & tro at
man vil finne dette hos mange personer i normal-
befolkningen — uten at de kan relatere dette til en
bestemt skadesituasjon. Det viktigste ankepunk-
tet mot denne MR-forskningen er at det dreier seg
om stillbilder som ikke kan avdekke funksjonsfeil,
altsad instabilitet. Det betyr at mange av pasientene
i whiplashgruppen kan ha hatt instabile skader, el-
ler andre alvorlige skader pa andre nivaer i nakken,
uten at dette er blitt avdekket gjennom forskningen
ved St. Olavs.

Dette ville veert en fullgod forklaring pa at man-
ge i denne gruppen har omfattende smerteplager,



darligere funskjonsevne, darligere livskvalitet og
mer psykiske plager enn normalbefolkningen. I
studien kommer Myran imidlertid til en annen
konklusjon. Fordi man ikke klarte & skille nakke-
skadde fra normalbefolkningen i denne underse-
kelsen, s4 ma man na jobbe ut fra en biopsykosoial
forklaringsmodel. Det er ingen nyhet fra St. Olavs.
I en artikkel i Tidsskriftet fra 2002 foreslo nev-
rologene Schrader og Stovner fra St. Olavs nett-
opp en biopsykososial modell for tilstanden:

«... der det viktigste elementet er at det i befolkningen
er et stort reservoar av spontant opptredende sympto-
met, deriblant hode- og nakkesmerter. Gjennom meka-
nismer som henforing, negativ forventning (nocebo)
o0g forsterkning vil disse vanlige symptomene kunne
oppleves som utelukkende fordrsaket av et lite til mo-
derat traume, og gjennom uhensiktsmessig atferd og
behandling kan plagene forverres og forlenges».
(Tidsskr Nor Lageforen 2002; 122:1296-9)

Etter min mening medvirker «nakkespesialister»
med en slik virkelighetsforstaelse til a forsterke
pasientens problemer. Hvis man ikke gjennom til-
gjengelig diagnostikk har utelukket underliggende
skade eller patologi, er kvakksalveri en rimelig be-
tegnelse pa dette.

Dette er bare de siste av en lang rekke eksempler
pa utredninger/artikler hvor helsevesenet utelater
vesentlig informasjon om nakkeskader. For man tar
tak disse problemene, vil nakkeskadde forbli kaste-
baller i et system av fortielse og inkompetanse.

At instabilitet er vel kjent i internasjonal medi-
sinsk litteratur kan man konstatere via enkelt Go-
oglesgk: Cervical instability ligament injury gir
71 000 treff. Cervical instability ligament injury
functional MRI gir 11 000 treff

Nevrologenes rolle

I Norge har nevrologene hatt tilnsermet monopol
pa diagnostikk og vurdering av alle typer nakke-
skader. Problemet er at de alvorligste nakkeskadene
ikke gjelder nervesystemet, men muskel-/skjelett-
systemet. Alvorlige leddbandskader i nakken ligger
derfor utenfor nevrologenes spesialfelt.

I tillegg har faget nevrologi historisk veert neert
knyttet til psykiatri. Fram til 2002 var seks mane-
ders oppleering i psykiatri obligatorisk for nevrolo-
ger. Som en konsekvens av dette har nevrologene
betraktet omfattende smertesymptomer, uten nev-
rologiske funn, som psykiatri. Henvising til psy-
kiatri eller psykologisk personlighetstesting har
derfor veert standard prosedyre ved nevrologiske
avdelinger.

Norsk nevrologisk forening har oppsummert
foreningens oppgaver i sakalte generalplaner, den
siste fra 2006. Se Norsk Nevrologisk Forening: Ge-
neralplan for nevrologi, 1999 og 2006. Planene viser
at nakkeskader aldri har veert et prioritert omrade.
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Hvorfor nevrologene da fortsatt har hovedansvaret
for diagnostikk, og for spesialistuttalelser i forbin-
delse med forsikringssaker i norsk rett, er neermest
uforstaelig.

Dette har ogsa fort til at norsk statistikk om om-
fang, skadegrad og diagnoser er mangelfull og til
dels sterkt misvisende (1).

Forsikringsbransjen

I'en ideell verden skulle det veert helsemyndighete-
nes oppgave a initiere forskning og lage prosedyrer
for diagnostikk og behandling av en sa stor skade-
gruppe som det her er snakk om. Slik er det ikke.
De viktigste styringsdokumentene er blitt utarbei-
det etter sponsing og styring fra forsikringsbran-
sjen. Fordi sa mye som 50-60 % av nakkeskadene
oppstar i forbindelse med trafikkulykker, har bran-
sjen interesse av at nakkeskader generelt framstil-
les som lette og forbigdende.

At bransjen har fatt en sa dominerende innfly-
telse, bade pa helsevesenets og rettsvesenets vur-
dering av nakkeskader, skyldes i forste rekke faglig
og etisk svikt hos de «spesialistene» som har hatt
ansvar for vurdering/diagnostikk.

1990-2000 Quebec Task Force, whiplash,
nakkesleng og WAD

Allerede pa slutten av 1980-tallet forela det store lee-
reverk pa engelsk og tysk om de fleste typer nakke-
skader. I perioden fra 1987-1989 ble det pa grunnlag
av funksjons-CT framlagt dokumentasjon ogsa pa
de alvorlige instabile skadene i overgangen mellom
nakke og hode. Denne kunnskapen ble aldri imple-
mentert i norsk helsevesen.

Legeforeningen behandlet disse spersmalene tre
ganger pa 90-tallet.

11991 gjaldt det forsikringssaker hvor professo-
rer/avdelingsoverleger, godt lonnet av forsikrings-
bransjen, hadde avgitt spesialisterkleeringer i for-
sikringsbransjens faver. Uttalelser fra den skaddes
lege ble tillagt liten vekt. Legeforeningen hadde
altsé et internt problem hvor medlemmer avga helt
forskjellige erkleeringer om skadene.

For a «lgse» problemet inngikk Legeforeningen
en avtale med Norges Forsikringsforbund om a
opprette en «Ivistenemnd for nakkeskader». Nemn-
da fikk en sterk vinkling mot psykiatri ved at to av
de fem medlemmene var psykiatere, hvorav en ble
leder for nemnda. Resultatet ble deretter. Nemndas
arbeid ble betalt av Finansneeringens Hovedorga-
nisasjon, og nemndas konklusjoner ble i hovedsak
stotte til forsikringsselskapenes nevrospesialister
fra Rikshospitalet og Ulleval. Nemnda ble i lgpet av
kort tid det man kan kalle et «supperad». Nemndas
arbeid blir for evrig omtalt av Dag Bruusgaard i en
artikkel i legetidsskriftet i 1997 (2).

Samreret mellom forsikringsbransjen og nev-
rospesialister ved universitetsklinikkene er dess-
verre like aktuelt i dag. Tidligere hentet bransjen
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«spesialister» fra Rikshospitalet og Ulleval. Etter
at landsfunksjon for kompliserte nakkelidelser ble
lagt til St. Olavs Hospital, er nevrologer herfra mer
etterspurt (3).

I 1994 vedtok Legeforeningen retningslinjer for
vurdering av nakkeskader. Her sies det fornuftige
ting om terminologi:

«Ofte blir nakkeskader feilaktig omtalt synonymt med
whiplashskade. Whiplashskade (nakkeslengskade) er i
medisinsk sammenheng en uheldig og upresis betegnelse.
Whiplash er ingen diagnose, men beskrivelse av en
skademekanisme».

Om diagnostikk:

«Det bor tas rentgen av cervicalcolumna for d pdvise
eventuell skjelettskade inklusive subluksasjoner. Skul-
le rontgenoversiktsbilder ikke vise noen skader bor
undersokelsen suppleres med funksjonsbilder”.
"Som oftest dreier det seg om en blotdelsskade, even-
tuelt ligamentskade” (mine uthevinger)».

Om behandling:

«Behandling av nakkeskader er et omfattende tema
som faller utenfor rammen av dette dokument og vil bli
omtalt spesielt i et eget vedlegg som kommer senere».

Ved revisjon i 2001 forble ordlyden under «Behand-
ling» uendret. Vi skriver na 2011. Fortsatt mangler
det omtalte vedlegget, og Legeforeningen har hel-
ler ikke i dag noen formening om hvordan alvorlige
nakkeskader skal diagnostiseres/behandles.

11995 ble rapporten fra Quebec Task Force on WAD
publisert som et seernummer av tidsskriftet Spine.
Arbeidet var sponset av forsikringsbransjen i Ca-
nada. Tross faglig kritikk ble det raskt internasjo-
nal konsensus om a bruke skadegrader, kriterier og
terminologi som rapporten foreslo. Ogsa Legefo-
reningen og norsk helsevesen sluttet seg til dette.
De fornuftige vurderingene av terminologi som
Legeforeningen kom med i 1994, ble na «glemt».
Etter 1995 er WAD- begrepet eller «nakkesleng-as-
sosierte-nakkeskader», som er den norske termen,
blitt brukt om alle typer og grader av nakkeskader.
Gjennom WAD-graderingene blir alle skader opp-
fattet som nakkeslengskader selv om skadearsaken
ikke pa noen mate er forarsaket av en «nakkesleng-
mekanisme». Hovedkonklusjonen fra QTF var at
whiplashskader var godartede, og at initiale smer-
ter og symptomer ville ga over av seg selv. Oppfor-
dringen fra QTF var at helsepersonell skulle bringe
dette glade budskapet videre til alle nakkeskadde.
Det har da ogsa norsk helsevesen fulgt opp i snart
15 &r. Forvirringen rundt nakkeskader, og bruken
av begrepet nakkesleng, har veert en sterkt medvir-
kende arsak til det radende kaos i norsk helsevesen.
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Vi kommer derfor ikke utenom en gjennomgang
av hva som faktisk ble beskrevet i QTF. Rapporten
inneholder informasjon fra to hovedkilder. Det gjel-
der en studie av personer med lette skader etter tra-
fikkuhell i Quebec i Canada. For & fa en homogen
gruppe, med kun lette skader, brukte man en rekke
ekskluderings-/inkluderingskriterier. Alle som ble
inkludert hadde samme ICD-9 diagnose: 847.0 -for-
stuving/forstrekning inkludert whiplash injury.

Den andre informasjonskilden var litteratur-
gjennomgang. Nesten all tidligere forskningslitte-
ratur ble ekskludert. Det ble samlet inn i alt 10 382
arbeider. Av disse ble 294 plukket ut for videre vur-
dering. Av disse ble 232 avvist, og de resterende 62
dannet sa grunnlaget for rapportens konklusjoner.
Dette betyr at 16 «eksperter» fra QTF ekskluderte
99,5 % av den litteraturen som var blitt innsamlet.
Ingen rapporter om alvorlige skader ble inkludert.
Kliniske klassifikasjoner fra QTF. WAD-grader fra
0-IV:

Grad Klinisk presentasjon

0 ingen nakkeplager, ingen tegn til fysisk skade

| nakkeplager med smerte, stivhet og
gmhet ingen tegn til fysisk skade

1 nakkeplager med signaler fra muskel-
skjelettsystemet nedsatt bevegelse og
gmme punkter

11 nakkeplager med signaler
fra nervesystemet, svekkelse av
reflekser, svakhet og sensorisk svekkelse

v nakkeplager og fraktur eller dislokasjon

De prikkete linjene indikerer grenser for referanse-
termene til QTF. Det betyr at QTF kun omhandlet
WAD-gradene fra I til III. Disse skadegradene ble
konkret betegnet som whiplashskader eller nakke-
slengskader.

De alvorligste skadene av grad IV ble ikke vur-
dert eller neermere beskrevet i QTF. Det eneste som
star om dette er det som er gjengitt i den kliniske
presentasjonen over. Frakturer og dislokasjoner er
tatt med som eksempler pa alvorlige skader i mus-
kel-/skjelettsystemet.

Konkrete skader kan avdekkes ved hjelp av nev-
rologiske eller radiologiske metoder.

Skader av grad III dreier seg om nervesystemet,
og kan avdekkes ved nevrologiske metoder. Ved in-
direkte skader, som f.eks. trykk av prolaps pa ner-
verot, bestemmes skadenivéet ogsa radiologisk.

Skader av grad IV dreier seg om skader i mus-
kel-/skjelettsystemet og bestemmes ved hjelp av
radiologi eller funksjonsradiologi.

De letteste skadegradene, WAD I-II er skader
som ikke lar seg pavise, verken ved nevrologiske
eller radiologiske metoder. Fordi det i mange tilfel-
ler blir nedvendig med kirurgisk avstiving, f.eks.
ved prolapsproblematikk med trykk/skade pa ner-



vergtter eller ryggmarg, er det etter min mening
forvirrende a kalle slike skader whiplash- eller nak-
keslengskader som pr. definisjon var lette skader
som ville lege seg selv.

Etter min mening skapte QTF uklarhet ved & be-
skrive WAD av grad III som whiplashskade.

1997-2000 SMM-rapport Nr. 5/2000
— Nakkeslengskade
Nakkeskader/nakkeslengskader ble et sveert omdis-
kutert tema pa 90-tallet. I 1997 forte en interpella-
sjonsdebatt pa Stortinget til at det ble nedsatt et ut-
valg for a utrede problemene. Rapporten ble ferdig
12000 (4).

Jeg vil forst peke péa en formulering i forordet om
hva utvalget s& som sin oppgave:

«Fokusere pd dokumentasjonssiden, ved d arbeide ut
fra det som finnes innenfor medisinsk-faglig litteratur
0g se bort fra evt. retningslinjer som er etablert ved
rettspraksis» (min utheving).

Det burde vere selvsagt at utvalget la medi-
sinskfaglig litteratur til grunn. Nar man finner &
matte distansere seg fra retningslinjer etablert ved
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rettspraksis pa 90-tallet, sa viser det at nevrologe-
nes «spesialistuttalelser» — til fordel for forsikrings-
bransjen — neppe var basert pa medisinskfaglig
kunnskap.

Forst om det positive i rapporten. Det gjelder at
skadegradene fra QTF ble satt i sammenheng med
relevante diagnoser fra ICD-10. I Norge ble ICD-9
erstattet med ICD-10 1 1997.

Det negative var at utvalget kun fokuserte pa de
letteste skadegradene. De alvorligste skadegradene
ble utelatt med felgende helt uholdbare begrun-
nelse:

«Gruppen har valgt 4 avgrense nakkeslengskadene til
WAD gruppe I og I, da de ovrige skadene (skader pd
nervevev 0g brudd luksasjoner, gruppe I1I-IV) er sjeldne,

har et etablert behandlingsopplegg, 0g er lettere 4 diag-
nostisere» (min utheving).

Dette er delvis riktig for pasienter med skader
av grad III, fordi dette er symptomer fra nervesys-
temet, altsa nevrologenes fagfelt. Slike pasienter far
derfor en rimelig korrekt spesialistvurdering og be-
handling i Norge.

Tabell fra SMM-rapport 2000, skadegrader og diagnoser

WAD grad | Kliniske tegn ICD- Diagnoser Ansvarlig lege
Grad 0 Ingen plager. Ingen funn ved undersg- ingen/allmennlege
kelsen
Smerter stivhet eller gmhet i nakken. In- Forstuving og forstrekning i
Grad | ’ S.13.4 Cervicalkolumna allmennlege
gen funn ved undersgkelsen
Nakkeslengskade
. . Forstuving og forstrekning i cer-
Grad Il ﬁgtrr;gr(;ar?]rl],ert‘nfendlnglsk;%knet bevegelig- S.13.4 vicalkolumna allmennlege
9 palpasjon. Nakkeslengskade
Nakkeplager og tegn til funksjonsutfall Skade ba nervevev og rvagmar allmennleae/
Grad Il fra nervesystemet (refleksforandringer | S.14 . pe gryggmarg meg
A i halsregionen spesialist
pareser eller sensibilitetstap).
M.53.0 Cervikokranialt syndrom. aIImeangge/
spesialist
M.53.1 Cervikobrakialt syndrom. aIImen_nIgge/
spesialist
M..50 Lidelse i cervikalskive allmennlege/
spesialist
Nakkesmerter, innskrenket bevegelighet
Grad IV og/eller akseavvik, evt. andre tegn til | S 12 Brudd i halsregionen spesialist
nakkebrudd,
dislokasjon.
S 131 Dislokasjon av cervikalvirvel spesialist
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Pastanden om at de alvorligste skadene av grad
IV er lette & diagnostisere, og har et etablert be-
handlingsopplegg, er imidlertid usann.

Bortsett fra pastandene om skader av grad IV,
er rapporten grei nok. Som nevnt brukte QTF whi-
plash, eller nakkeslengbegrepet, pa alle skadegra-
dene fra I til IIl. SMM-utvalget begrenser bruken
til kun a gjelde grad I og II med samme ICD-10 di-
agnose: S.13.4 - Nakkeslengskade. Diagnosen gjelder
forstuving, forstrekning i halsryggraden. Denne
diagnosen er identisk med den diagnosen fra ICD-9
som ble brukt i kohortstudien fra QTF.

Na omhandlet SMM-rapporten kun grad I og II,
og her star det ikke noe om instabilitet eller instabi-
litetsdiagnoser. Instabile nakkeskader horer derfor
ikke inn under grad I og II og skal heller ikke beteg-
nes som nakkeslengskade.

Grad III dreier seg om skader med nevrologiske
utfall. Slike skader kan diagnostiseres med nevro-
logiske/nevrofysiologiske metoder. Mange alvor-
lige leddbandskader lar seg imidlertid ikke pavise
ved slike metoder. Det betyr at instabile nakkeska-
der er grad IV.

Som nevnt over er det leddbandenes hoved-
oppgave a holde leddene pa plass, eller lokalisert.
Dersom det foreligger en dislokasjon er leddband
skadet. Det samme gjelder akseavvik. Man far ikke
et slikt akseavvik uten skade pa leddband.

2001-2002 Bade Haukeland og St. Olavs visste
hva som var problemet

Helseminister Tore Tenne ble raskt klar over at
SMM-rapportens pastand om at helsevesenet had-
de et etablert behandlingstilbud for de alvorligste
skadene, var helt uten dekning. For a fa oversikt
over situasjonen, og for a foresla tiltak, innkalte hel-
seminister Tonne de personene/institusjonene som
var faglig og administrativt ansvarlige til moter i
departementet.

For forste gang pa 10 ar sa det da ut til at helse-
myndighetene ville ut av en haples situasjon, og at
man var villige til & bevilge ressurser for a bedre
diagnostikk og behandlingstilbud.

2001 Westers sgknad til departementet

Den forste konkrete reaksjonen pa dette var en sgk-
nad til departementet fra avdelingsoverlege Knut
Wester ved Nevrokirurgisk avdeling ved Hauke-
land universitetsklinikk.

Under kontrollerte betingelser ensket Knut Wes-
ter a utfore de samme operasjonene som norske
pasienter med alvorlige instabile skader hadde fatt
utfort i Tyskland. I seknaden skrev han bl.a.:

«Ndr lignmentstrukturene mellom hode og nakken
ryker, oppstdr det slark i leddfunksjonen. Endret ledd-
funksjon pga. instabilitet er en kjent drsak til smerte
bade i ryggsoylen, kne - og ankelledd. Vi presiserer
at operasjonsmetoden allerede er velkjent pd et stort
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antall pasienter (med andre former for instabilitet i
nakke-- frakturer/luksasjoner etc.)

Det nye er altsd at operasjonsmetoden tilbys og proves
pi en ny pasientkategori hvor man tidligere ikke har

veert klar over at det faktisk foreligger ligamentskade
og instabilitet» (min utheving).

Beskrivelsen er etter min mening sveert god.
Instabilitet er en kjent smertearsak, instabilitet er
operasjonsindikasjon og operasjonsmetoden er
velkjent. Han kunne med fordel ha utvidet pro-
blemstillingen til ikke bare & dreie seg om nakke/
hode-overgangen. Problemet med instabilitet gjel-
der selvsagt pa alle nivaer i nakken, og for sa vidt
ryggen forovrig.

Innremmelsen av at «<man tidligere ikke har veert
klar over at det faktisk foreligger ligamentskade og
instabilitet» hos en gruppe nakkeskadde er sveert
viktig. Det betyr jo i klartekst at mange pasienter
tidligere var blitt grovt feilvurdert ved nevrologis-
ke avdelinger i hele landet. Det betyr ogsa at de spe-
sialistuttalelsene som ble skrevet forbindelse med
alle forsikringssakene pa 90-tallet, og som danner
grunnlaget for dagens rettspraksis, ble skrevet uten
at man hadde kunnskap om denne type skader. I
realiteten var det faktisk verre. I mange av rettssa-
kene ble sporsmalene om leddbandskader og insta-
bilitet et viktig tema, men slike synspunkter nddde
ikke fram. Retten stolte pa at de «fremste eksperte-
ne» fra landets storste universitetsklinikker — Riks-
hospitalet og Ulleval — hadde faglig dekning for a
benekte eksistensen av denne type skade.

Dessverre fikk Wester avslag pa seknaden, og
senere har Haukeland universitetsklinikk fortiet alt
som dreier seg om instabile nakkeskader.

2002 PTN- studien fra St. Olavs Hospital
Helseminister Tennes offensive tilneerming forte
ogsa til aktivitet ved St. Olavs i Trondheim. Her ble
det i 2002 utarbeidet en «Protokoll for behandling
av strukturell skade etter nakketraume» (5). Man
onsket & utrede pasientene med fokus pa struk-
turelle forandringer i nakken, og undersgke den
smertelindrende effekten av stabiliserende kirurgi
kontra konservativ behandling. Det blir henvist til
at mange pasienter har mattet reise til Tyskland for
a fa slik behandling, og tilbudet til pasientgruppen
i Norge blir beskrevet slik:

«Pasienter med kronisk nakkesmerte etter en nakke-
skade er ofte i en fortvilet situasjon. Mange har bety-
delig nedsatt livskvalitet da dagens behandlingstilbud
ofte ikke gir det onskede resultat».

Instabilitet er et helt sentralt tema i studiepro-
tokollen. Derfor skulle alle fa dette pavist ved fel-
gende undersgkelser:

e MR-cervikalkolumna (rettet undersokelse

mot ligamentskade)



¢ Rontgen cervikalkolumna med funksjonsun-
dersgkelse (DCRA-malinger)

¢ Instabilitetstesting av ovre cervikalkolumna i
gjennomlysning

Protokollen til PTN-studien skrev felgende om
operativ behandling:

«Dersom strukturell skade blir diagnostisert i ovre del
av cervikalkolumna blir pasienten tilbudt en fiksasjon
mellom occiput (bakhodet), 0g de gverste to virvlene».

Studieprotokollen er interessant av flere grun-
ner. For det forste fordi man ventet a finne pasienter
med instabile skader i gruppen WAD I og II. Det var
jo en riktig antagelse, men dersom man paviser slik
instabilitet, og anbefaler operasjon, sa er det klart
at disse pasientene har veert klassifisert i feil. Det
dreier seg da ikke om lette nakkeslengskader, men
om alvorlige nakkeskader av WAD grad IV. Dette
skulle seerlig overlege Magne Rg, som var med i
studiegruppen vite, fordi han hadde veert leder for
utredningsgruppen som var ansvarlig for SMM-
rapporten fra 2000. Denne rapporten omhandler
som nevnt kun WAD av grad I og II, men den inne-
holder ikke et ord om at man kan finne instabilitet
i disse gruppene. Det ville jo i sa fall veert den mest
apenbare forklaringen pa de kroniske og uforstée-
lige symptomene som SMM-rapporten beskriver.
Kanskje er forklaringen at Rg, pa samme mate som
Wester, ikke var klar over denne problemstillingen
for i 2001.

Det er ogsa interessant at overlege Jystein P.
Nygard ved Nevrokirurgisk avd. var med i studie-
gruppen, fordi Nygard i forbindelse med SMM-
utvalgets arbeid hadde frontet norske «nakkespe-
sialisters» massive motstand mot den «eksperimen-
telle kirurgi» som ble utfert i Tyskland. To &r senere
var altsa Nygard med i en gruppe som ville gjore
noyaktig samme operasjoner som i Tyskland, og pa
noyaktig samme indikasjon — nemlig cervikal in-
stabilitet.

Na ble det heller aldri noe av denne studien, men
vi kan sla fast at i 2002 var bade Haukeland uni-
versitetsklinikk og St. Olavs Hospital i Trondheim
helt innforstatt med at cervikal instabilitet var ope-
rasjonsindikasjon, og at operasjon i mange tilfeller
var ngdvendig.

I dag i er situasjonen langt verre fordi det ikke
pa noe niva finnes evne eller vilje til a gi denne
pasientgruppen et adekvat medisinsk tilbud. Pa
Haukeland nekter nevrologisk og nevrokirurgisk
avdeling a redegjore for diagnostikk og behandling
av instabile nakkeskader.

Ved St. Olavs fikk man i 2004 landsfunksjon for
kompliserte nakkelidelser med Qystein P. Nygard
som leder. I denne posisjonen har han gjenopptatt
sitt korstog mot de operasjonene som han i 2002
mente kunne veere riktige. Jeg har innlednings-
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vis vist til artikkelen om «Bildediagnostikk ved
nakke - og ryggsmerter» fra St.Olavs Hospital. Jeg
viser ogsa til en senere artikkel i legetidsskriftet,
ogsa denne fra St. Olavs fra 2010, skrevet av bl.a.
Magne Ro og Oystein P, Nygard. (Nygaard OP,
Re M, Andersen TI, ] Zwart: Nakkesmerter med
og uten nerverotaffeksjon, Tidsskr Nor Legeforen
2010; 130:2252-5)

Ut fra PTN-studien er det helt klart at begge
kjenner instabilitetsproblematikken og at de er
kjent med at kirurgisk avstiving i mange tilfel-
ler kan veere nedvendig. Man skulle tro at dette
ville komme til uttrykk i denne artikkelen. Slik er
det ikke. Pasientgruppen med skadeutlost nakke-
smerte blir ikke omtalt. Artikkelen har imidlertid
en interessant oppsummering om status for norsk
nakkeforskning. Her heter det:

«Den norske nakkeforskningen er beskjeden, med
unntak av forskning pd kronisk nakkeslengsyndrom.
Den drives i smd og sdrbare miljoer, og det finnes in-
gen koordinerende plan.

Det foreligger heller ikke noe nasjonalt register for d
evaluere effekten av ulike typer behandling, men et
nasjonalt nakkeregister er under planlegging. I lys
av de samfunnsmessige problem som denne gruppen
pasienter representerer, har forskningsmidlene veert
meget sm.

Utfordringene ligger i d koordinere de eksisterende
miljoene, etablere kliniske registre, kartlegge predikto-
rer 0g grunnlag for subklassifisering og evaluere ef-
fekten av mdlrettede intervensjoner».

Dette er en rimelig god oppsummering av en hép-
los situasjon, men det er ogsa en beskrivelse av en
situasjon som er blitt enda verre etter at hovedan-
svaret ble lagt til St. Olavs. I &r er det atte ar siden
direktoratet anbefalte at nasjonalt senter for kom-
pliserte nakkelidelser skulle legges til St. Olavs. Et-
ter min mening er det pa hoy tid & revurdere denne
beslutningen.

2004 Aarseth-rapporten: Nakkeslengassosierte
nakkeskader
Som nevnt ble det raskt klart at SMM-rapporten
ikke ga noe svar pa de alvorligste problemene. Hel-
seminister Tore Tonne fikk dessverre ikke fullfort
det han hadde pabegynt. Etter at TV2 i 2003/2004
hadde vist en rekke innslag om manglende tilbud
til nakkeskadde besluttet den nye helseministeren,
Dagfinn Hoybraten, at det skulle nedsettes et nytt
utvalg for & f& vurdert situasjonen for pasienter
med alvorlige skader.

Leder for utvalget ble Hans Petter Aarseth, tid-
ligere president i Legeforeningen, na leder for spe-
sialisthelsetjenestene i Helsedirektoratet. Utvalget
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fikk et klart mandat om a utrede «faglige retnings-
linjer for alvorlige nakkelidelser i Norge». Dette ensket
eller ville ikke direktoratet gjore. Gjennom en lang
prosess med skriv mellom departement og direkto-
rat fikk Aarseth gjore det han ville/kunne, nemlig &
utrede de lette skadegradene av WAD nok en gang
(6).

Rapporten fra Aarsethutvalget er sveert svak og
uten faglig verdi. Pa det viktigste punktet, nemlig
om instabilitet, bringer rapporten videre ren desin-
formasjon. Rapporten hviler tungt pa et innlegg i
Tidsskriftet fra 2005, skrevet av en rekke av landets
«nakkeeksperter» med @.P. Nygaard i spissen (7).

Nakkeslengsyndrom betyr at pasienten har
skader av WAD grad I eller II, med omfattende
symptomer (syndrom), men uten at det foreligger
nevrologisk eller radiologisk bekreftelse pa skade.
Det er selvsagt ikke mulig eller forsvarlig a forta
et alvorlig kirurgisk inngrep, uten at man har be-
stemt hva skaden bestar i, og hvor skaden neyaktig
er lokalisert. Hvorfor i all verden skulle det vare
nedvendig for landets fremste «nakkeeksperter» a
argumentere mot noe som ingen er for? Forklarin-
gen er enkel. Innlegget er et angrep pa operasjoner
utfort i utlandet. Det var forst i utlandet at disse pa-
sientene fikk pavist instabilitet, klart lokalisert til
niva gjennom funksjonsradiologi.

Operasjonsindikasjonen har derfor aldri veert
et «kronisk nakkeslengsyndrom» men radiologisk
bekreftet instabilitet. Som beskrevet tidligere vet
selvsagt de norske spesialistene dette, men nar
hovedhensikten er a framstille seg selv som dyk-
tige og ansvarlige, ved a trekke andres faglighet
og hederlighet i tvil, skriver de at operasjonene i
Tyskland ble utfert pa noe som de i Tyskland kaller
instabilitet. Det er lett komisk at norske spesialister
i ettertid hevder at disse pasientene ikke har hatt
en reell instabilitet. Det kan de selvsagt ikke vite
noe om, fordi det ikke har veert gjort noe forsek pa
a avdekke slike skader i Norge. Artikkelen er et-
ter mitt skjenn et bevisst forsek pa & fore leserne
bak lyset. Et forsek som ikke bare ble applaudert av
Aarsethutvalget, men som utgjer hovedbudskapet
irapporten.

2006 Whiplashkommissionen i Sverige

For ryggpasienter er det velkjent at Sverige har lig-
get foran oss nar det gjelder diagnostikk og kirurgi.
Pasientorganisasjonen «Ryggbroen til Sverige» ble i
sin tid etablert nettopp for at norske ryggpasienter
skulle fa et bedre tilbud. Det mest kontroversielle
var den gang at pasienter med instabilitet i korsryg-
gen ble operert Sverige, men ikke i Norge.

Pa initiativ og gjennom finansiering fra de store
svenske forsikringsselskapene, If Folksam, Lans-
forsakringar og Trygg Hansa ble Whiplashkommis-
sionen etablert i 2002. Bade begrepet kommisjon,
som vanligvis bare brukes om offentlig oppnevnte
utvalg, og valget av tidligere statsminister Ingvar
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Carlsson som formann, var et forsek pa a gi arbei-
det ekstra stor troverdighet (8). Arbeidet ble avslut-
tet i 2006. Med utgangspunkt i QTF- graderingene,
foreslo man to endringer. Man fjernet WAD grad 0,
hvilket var sveert fornuftig. Hvorfor QTF i utgangs-
punktet tok med en gruppe hvor det verken fore-
kom plager eller tegn til fysisk skade er vanskelig
a forstd. Den andre endringen er sveert viktig. Man
foreslo nemlig a ta den alvorligste skadegraden, alt-
sa grad IV, ut av WAD-klassifiseringen. Dette inne-
beerer at man ikke lenger skal kalle disse skadene
for whiplash eller nakkeslengskader. I tillegg utvi-
det de den alvorligste klassifiseringen til fraktur,
luxation og ligamentruptur. Det betyr at man har
innsett at leddbdndskader med ruptur er alvor-
ligste skadegrad. Det er godt nytt. Kommisjonens
anbefaling er videre at WAD-skadene skal inndeles
i tre grader, WAD I - 1II, og at alle disse skadene
skal ha diagnosen S.13.4. Dette innebeerer et klart
tilbakeskritt til QTF, som jo pa samme mate brukte
whiplash eller nakkeslengskade pa alle skadegra-
dene fra I til III. Fornuften i & sette samme diagnose
pa en pasient med lette skader av grad I, skader som
altsa gar over av seg selv, og en pasient med opera-
sjonsindikasjon pé& grunn av alvorlig prolapsskade
med trykk/skade pa nerverot, altsa grad III, er et-
ter mitt skjonn sveert begrenset. For de alvorligste
skadene, som ble tatt ut av WAD klassifiseringen,
foreslo man a bruke konkrete diagnoser fra ICD-10,
hvilket er bra. Problemet er at kommisjonen, bort-
sett fra & ta inn ligamentskader, ikke redegjor for
diagnostikk eller behandling av alvorligste skadene
— og den foreslar heller ingen diagnoser! (9)

Ogsa en dansk lerebok i «Traumatologi» (2008)
kommer til samme konklusjon som Whiplashkom-
missionen nar det gjelder begrepsbruk pa de alvor-
ligste skadene:

«Man bor undgd at anvende betegnelsen whiplash og
WAD hos patienter med fraktur, luksation eller spe-
cifik ligamentaer skade» (min utheving).

Dette betyr at man bade i Sverige og i Danmark har
innsett at paviste, eller spesifikke, ligamentskader i
nakken er sveert alvorlige, og at man ikke skal bru-
ke betegnelsene whiplash eller nakkesleng pa disse
skadene.

2007 «Nevrologi og nevrokirurgi»

Leereboken «Nevrologi og nevrokirurgi» er den
eneste norske medisinske leereboken som omtaler
nakkeskader. I markedsferingen av siste utgave la
man seerlig vekt pa at boken ville legge stor vekt
pa diagnoser og skader. Nar det gjelder vart tema
inneholder boken noen fakta av interesse. Det gjel-
der f.eks. beskrivelsen av klassifikasjon av spinale
skader (spinale skader gjelder hele ryggen, inklu-
dert nakken):
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«Man skiller vanligvis mellom skader med 0g . -
uten nevrologiske utfall og mellom og stabile | Tabell fra «<Nevrologi og nevrokirurgi»
og instabile skader ... Instabilitet kan
fore til at skaden ubehandlet tilheler med | Skadegrad Kliniske tegn Ansvarlig lege Rontgen
uakseptabel feilstilling.»
«Huvis man har klinisk mistanke om insta- | Grad0 Ingen plager Ingen/ Nei
bilitet i nakken til tross for normale skje- Ingen funn ved u.s allmennlege
lettbilder, kan undersokelsen suppleres med . .
. , Grad 1 Smerter,stivhet eller Allmennlege Skjelettrgntgen
funksjonsbilder.» . ;
. ; . . gmhet i nakken hvis hgyenerge-
«Instabile skudfzr i der'z kraniocervikale over- tisk traume
gangen er spesielt farlige ...»
Grad 2 Som grad 1, men inn- Allmennlege Skjelettrgntgen
Av dette kan vi slutte at instabilitet er et skrenket be"ege"ghet
. o gmhet ved palpasjon
kjent begrep — ogsa for nevrologer. For nev-
rologene kan slik instabilitet oppstd som | graq3 Nakkeplager og tegn Allmennlege/ Eventuelt MR
folge av brud@skadgr og ved s.ykdf)mmer til funksjonsutfall fra spesialist etter vurdering
som revmatoid artritt. Operasjonsindika- nervesystemet (refleks- hos spesialist
sjonen er ikke selve bruddet, eller sykdom- forandringer,pareser,
men, men instabiliteten som sykdommen / eller sensibiltetstap
bruddet forarsaker. Som Knut Wester skrev

i 2001 er operasjonsmetodene som benyttes
velkjent og velprovd.

I «Nevrologi og nevrokirurgi» ser skade-
inndelingen slik ut, se tabellen til hoyre.

Fram til og med skadegrad 3 opererer denne
leereboken med de samme skadeinndelingene som
QTF og SMM- rapporten, men utelater skadegrad
4. Boken, som skulle legge spesiell vekt pa skader
og diagnoser, utelater altsa den alvorligste ska-
degraden 4, og beskriver ikke en eneste diagnose
nar det gjelder nakkeskader. At dette kan skyldes
en forglemmelse er nok ikke tilfelle. 2003-utgaven
beskriver forholdene pa samme mate. Det er bare
en konklusjon a trekke av dette. De alvorligste ska-
dene er ikke nevrologenes bord.

Na omhandler boken ogsa leddbandskader un-
der overskriften «Lette nakkeskader» og det beskri-
ves et «kronisk nakkeslengsyndrom». For nevro-
logene herer derfor leddbandskader inn under de
lette skadene av grad 1 og grad 2, og skal i felge
klassifiseringen behandles/vurderes av allmenn-
lege.

At leddbéndskader kan forarsake alvorlig insta-
bilitet blir totalt neglisjert. Hvis man ferst erkjen-
ner at instabilitet som folge av ligamentskade er et
faktum, innser man at dette ikke er skader av grad
1 eller 2, men av grad 4. En slik erkjennelse betyr
imidlertid samtidig en innremmelse av at nevrolo-
genei alle ar har feilvurdert denne pasientgruppen.
I denne boken garderer nevrospesialistene seg mot
a ta ansvar for de lette ligamentskadene (forstuin-
gene), ved a overlate ansvaret til allmennlegene, og
man garderer seg ogsa mot de alvorligste skadene
ved & utelate hele grad 4. Hvorfor disse spesialis-
tene fortsatt har hovedansvar for diagnostikk og
behandling av alvorlige nakkeskader er en gate for
meg.

Boken er skrevet av en rekke av landets fremste
nevrospesialister. Den er derfor representativ for

forstaelse/kunnskap og holdninger hos denne fag-
gruppen. Da direktoratet i 2004 fikk i oppdrag a
utrede diagnostikk og behandling av kompliserte/
alvorlige nakkeskader, var det denne gruppen di-
rektoratet v/Torgeir Lovig og Hans Petter Aarseth
henvendte seg til. Dette er nok den viktigste for-
klaringen pa at rapporten om «Nakkeslengassosi-
erte nakkeskader» ikke pa noen méate ga svar pa de
sporsmalene departementet i utgangspunktet ville
ha belyst.

Maoter med direktoratet i 2009

Etter onske fra departementet ble Landsforeningen
for nakkeskadde (LFN) invitert til to moter med di-
rektoratet i 2009. Departementet onsket at de pro-
blemstillingene som LFN hadde tatt opp omkring
instabilitet skulle bli diskutert direkte med ledel-
sen for spesialisthelsetjenesten i Helsedirektoratet.
Som styremedlem i LEN deltok jeg pa to meter og
skal kort gjengi hva som skjedde.

Pa det forste motet i mars, framholdt LFN at in-
stabile ligamentskader i nakken var skadegrad IV
av WAD. Dette ble benektet av saksbehandler Tor-
geir Lovig, som ogsa hadde representert direktora-
tet i Aarsethutvalget. Etter hans mening horte alle
leddbandsskader, inkludert instabile skader, inn
under grad II av WAD. Dette resulterte i en halv
times krangel. Situasjonen ble til slutt s& pinlig at
moteleder valgte & hente hans overordnete, Hans
Petter Aarseth. Etter & ha blitt orientert om uenig-
heten, sa han seg enig i at ligamentskade kan med-
fore instabilitet, og at instabilitet i nakken var grad
IV av WAD. Det var en sveert viktig innremmelse.

Diskusjonen fortsatte pa et nytt mote i septem-
ber. Foreningen hevdet at nakkeskadde i Norge
ikke ble diagnostisert for mulig instabilitet som
folge av ligamentskader, og at mange hardt skadde
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derfor ble feilklassifisert som lett skadde. Fra direk-
toratets side sa man seg enig i at det nok dessverre
var riktig at en gruppe nakkeskadde var i en slik
situasjon. Det skulle direktoratet gjerne ha gjort
noe med, men dessverre var det slik at denne type
skade ikke lot seg diagnostisere noe sted i verden.
Fra foreningens side gjentok vi at denne type skade
selvsagt lar seg diagnostisere med funksjonsradio-
logi, og vi mente at fMRI var den mest neerliggende
metoden fordi man i Sverige n& opererer denne ska-
degruppen pa grunnlag av nettopp fMRI. Direkto-
ratet henviste pa sin side til det norske fagmiljoet,
som mente at denne type diagnostikk ikke holdt
vitenskapelige mal.

2007-2009 Ny norsk forskning

Nakke- og rygglidelser, generelle muskellidelser
og bekkensmerter horer til de hyppigste arsakene
til sykefraveer og uferetrygd. Forskere innen feltet
hevder at disse lidelsene koster samfunnet mest,
men at det er forskning pa disse omradene som
far minst. Det burde derfor veere gledelig at NSG
(Nasjonal samarbeidsgruppe for medisinsk og hel-
sefaglig forskning) har besluttet a gjore rygg-/mus-
kel-/skjelettlidelser til et prioritert omrade.

I et programnotat fra Helse Bergen fra en opp-
nevnt skrivergruppe fra 2009 blir situasjonen for
disse pasientgruppene beskrevet. Om nakkepa-
sienter skriver man felgende:

«Her mangler kunnskaper om risikofaktorer, behand-
lingstiltak, forlop og prognose samt undersokelsesme-
toder for d skille de alvorlige fra de ikke alvorlige til-
standene.»

Dette er en bekreftelse pa at min framstilling av
helsevesenets behandling av nakkeskadde er riktig.
Beskrivelsen av at man mangler undersgkelsesme-
toder for a skille mellom lette og alvorlige skader er
imidlertid upresis. Som papekt finnes det et stort
spekter av funksjonsradiologiske metoder, men
disse brukes ikke Norge. Man mangler altsa ikke
undersokelsesmetoder, men vilje 4 ta slike metoder
ibruk. Resultatet er at alvorlige skader ikke blir av-
dekket, og at pasienter blir feilvurdert bade i helse-
vesenet, trygdevesenet og rettsvesenet.

Ut fra beskrivelsen i notatet skulle man forvente
at ressurser ville bli satt inn pa det viktigste punk-
tet, som burde veere a skille ut pasientene med de
alvorligste skadene, og etablere et behandlingsopp-
legg for disse.

Den etterfelgende setningen i sitatet over viser at
dette er en fjern tanke:

«Det er nedvendig d teste ut validerte sporreskjema
og tester i studier med god design for 4 kunne gi mer
mdlrette behandling og si noe om prognose.»

Inotatet star det ogsa at man vil avgrense det kli-
niske feltet til sakalte uspesifikke muskel-/skjelett-
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lidelser, dvs. smertetilstander i nakke/rygg/bekken
eller muskler som ikke har en sikker dokumentert
organisk arsak. «Pasienter med smerter i nakke (...)
forarsaket av skade (...) er ikke inkludert» (min ut-
heving).

Dette betyr at den foreslatte forskningen parygg/
nakke skal fortsette med den samme biopsykoso-
siale tilneerming som har preget Ryggnettverket.
Man kan sporre hvem som trenger forskningsmid-
ler til slike prosjekter — pasientene eller forskerne?

Professor Per Holck 2010

I legetidsskriftet nr. 1/2010 har Per Holck, professor
i anatomi ved UiO, en viktig artikkel om «Cervical-
columnas anatomi» (10). Holck deltok for evrig pa
motet med direktoratet i mars 2009. Holck skriver at
nakken er en relativt svak og utsatt del av kroppen.
Stabiliteten blir i hovedsak ivaretatt av bletdeler
som leddband og mellomvirvelskiver. Blatdelsska-
der kan fore til instabilitet og periostal reaksjon
med senere nydanning av bein. Leddband taler
jevnt strekk, men ikke rykk, dvs. raske og uventede
hastighetsforandringer. I slike tilfeller kan ledd-
band ryke, pd samme mate som nar man rykker
over en hyssing. Leddbandene har liten elastisitet,
og strekk utover 5-8% forer til irreversible forand-
ringer.

Det Holck skriver om periostal reaksjon er sveert
viktig, fordi det resulterer i sdkalte degenerative
forandringer. Forandringer som i norsk helsevesen
oftest blir forklart som aldersbetingede endringer.
Periost er det samme som beinhinne, og ligamen-
tene som binder sammen virvlene i et ledd, er fast
forbundet med periost. Skade pa leddbandsstruk-
turene vil derfor kunne fore til reaksjon i beinhin-
nen med gradvis nydanning av bein. Noen annen
kilde til slik osteogenese, eller nydanning av bein,
finnes ikke, skriver Holck. Han konkluderer med
at lokale, avgrensede nydanninger, med samtidig
skivereduksjon kun innen et segment, ma vurderes
som tegn pa reell skade. Holck avslutter slik:

«Siden man neppe “eldes” lokalt i halsvirvelsoylen er
“aldersbetinget slitasje” sjelden en god forklaring pd
slike rontgenfunn».

For egen del vil jeg bemerke at denne innsik-
ten er helt nedvendig for & forsta bl.a. stenosefor-
andringer i ryggmargskanalen. Slike forandringer
kommer ofte av midtstilte prolapser med sakalt im-
presjon mot medulla. Dette betyr at prolapset gar
bakover mot ryggmargskanalen. Siden innsiden av
ryggmarkskanalen er dekket av langsgaende ledd-
band vil prolapset kunne presse leddbandet ut av
stilling. Det oppstar altsa en leddbandskade som i
sin tur kan fordrsake osteogenese i beinhinnen der
leddbéandet er festet. For meg er Holck sitt innlegg
et stort lyspunkt i en ellers traurig norsk helsede-
batt.



Oppsummering
Jeg mener & ha dokumentert at instabilitet i nakken
er skader av alvorligste grad, altsa grad IV. Slike
skader skal ikke betegnes som nakkeslengskader.
Hvorvidt man ber ta disse skadene ut av WAD- gra-
deringen, eller om man bare skal presisere at dette
er grad IV-skader, er ikke det sentrale. Det viktigste
er at de ICD-10 diagnosene, som dekker disse ska-
dene, blir tatt i bruk i norsk helsevesen. Det gjelder i
forste rekke diagnosene: M53.21 som gjelder over-
ste del av nakken og M53.22 som gjelder nakken
for gvrig

I SMM-rapporten fra 2000 om instabile nak-
keskader finnes et utkast til revisjon/supplering
av klassifiseringen pa s.15. Nar det gjelder bruk
av diagnoser, har Stortinget faktisk fattet vedtak
om at helsevesenet skal bruke ICD-10 diagnoser
pa nakkeskader. Bakgrunnen er at helse- og om-
sorgskomiteen over flere ar er blitt orientert om de
problemene som denne artikkelen prover a belyse.
Med bl.a. dette som bakgrunn har det de siste arene
veert reist en rekke interpellasjoner/spersmal om
behandlingen av nakkeskader. Det er serlig Jan
Henrik Fredriksen (Frp) som utrettelig har fulgt
opp uholdbare svar fra helseministerne Brustad og
Hanssen, svar som de hadde fatt av direktoratet.
Jeg mener det er grunnlag for a si at direktoratet
har fort helseministerne bak lyset, og at ministerne
- ved kun a referere til direktoratet — i sin tur har
medvirket til a fore Stortinget bak lyset. Fredriksen
skal ha stor takk for ikke & la seg bloffe. Det er i for-
ste rekke Fredriksen sin fortjeneste at Stortingets
fattet vedtaket om bruk av ICD-10 pa nakkeskader

Det er viktig & understreke at selv om péavisning
av instabilitet er operasjonsindikasjon, betyr ikke
dette at operasjon skal eller ber anbefales. Opera-
sjon er kun aktuelt i de tilfeller hvor pasienten er,
eller star i fare for a bli, kronisk invalidisert. For
pasienten er det imidlertid viktig a vite at man har
en slik skade, fordi det innebzerer en alvorlig svek-
kelse av nakken. Som kjent er ingen kjede sterkere

Nakkeskader

Debatt

enn det svakeste ledd. Dette gjelder helt bokstavelig
ved instabilitet i nakken. Det er ogsa slik at instabi-
litet er kontraindisert f.eks. ved manipulasjon. Det
er dessverre slik at nakkeskadeproblematikken er
vanskelig.

Jeg har beskrevet det jeg oppfatter som hoved-
problemet, nemlig manglende instabilitetsdiagnos-
tikk. Med den massive motstanden i norsk helseby-
rakrati og blant «nakkeekspertene», tror jeg at en
politisk losning er enklere og mer sannsynlig. Jeg
tror det vil veere forstaelse for at pasienter, i tilfeller
med mistanke om instabilitet, ma ha krav pa a fa
dette avklart. Om nedvendig ved hjelp av diagnos-
tikk i utlandet.

Noter

(1) Landsforeningen for nakkeskadde: Misvisende og
mangelfull statistikk om nakkeskader, http://www.Ifn.
no/Pdf/Politikk/MISVISENDE.pdf

(2) Bruusgaard D: Sykdommer vi ikke riktig forstar,
Tidsskr Nor Leegeforen 1997; 117: 13-4

(3) Dagbladet 24.06.2008: Legene som trafikkofre fryk-
ter

(4) SMM-rapport Nr. 5/2000: Nakkeslengskade. Diag-
nostikk og evaluering

(5) Magne Rg m.fl.: Posttraumatisk nakke/hodepine
studie (PTN-Studien), Protokollen fins her: www.nak-
keoperert.com/images/STUDIENAKKESKADERS-
TOLAVS.pdf)

(6) Hvordan direktoratet fikk omgjort mandatet er be-
skrevet i «Om instabile nakkeskader», www.Ifn.no/Pdf/
Politikk/2009-06_LFN_OmiInstabileNakkeskader.pdf
Se sidene 6-13.

(7) Kronisk nakkeslengsyndrom er ingen indikasjon
for kraniocervikal fiksasjon, Tidsskr Nor Lasgeforen
2005; 125:2939-41

(8) Les mer om Whiplashkommissionen pa www.whi-
plashkommissionen.se.

(9) Whiplashkommissionens slutrapport, 2005

(10) Tidsskr Nor Legeforen 2010; 130:29-32

Synspunkter? Skriv din mening til tidsskrift@manuellterapi.no
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FORSKNING

Sykefraveer

Hardt fysisk arbbeid gir hayere sykefravcer

Fritidsaktivitet
best. Fysisk akti-
vitet pd fritiden
beskytter bedre
mot sykdom enn
hard fysisk ak-
tivitet pd jobb.

...menis fysisk aktivitet pd fritiden forebygger plager.

Det er anerkjent at fysisk aktivitet forebygger og
reparerer plager i muskel- og skjelettapparatet. Na
har danske forskere testet hypotesen om at fysisk
aktivitet i arbeidstiden er like bra som fysisk akti-
vitet i fritiden.

7.144 danske arbeidstakere, som sammen utgjor-
de et representativt utvalg av den danske arbeids-
stokken, deltok i studien. De rapporterte om fysisk
aktivitet i arbeid og fritid i 2005. Opplysninger om
langvarige sykefraveer i perioden 2005-2007 ble
hentet inn fra trygdemyndighetene.

Resultatene viste at 341 menn og 620 kvinner
hadde langvarige sykefraveer i perioden. Et fysisk
krevende arbeid okte risikoen for langvarige syke-
fraveer, mens fysisk aktivitet pa fritiden reduserte
risikoen. De med fysisk krevende arbeid hadde 84
prosent hoyere risiko for langtidssykefraveer enn
de som hadde jobber som ikke var seerlig fysisk kre-
vende.

Internasjonale anbefalinger om aktivitet skil-
ler ikke mellom fysisk aktivitet i form av fysisk
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krevende arbeid, eller fysisk aktivitet pa fritiden.
Denne studien tyder pa at fysisk anstrengelser pa
arbeid oker risikoen for sykdom og langtidsfraveer,
mens hoyt aktivitetsniva pa fritiden hadde motsatt
effekt. Dette betyr at de som har et krevende fy-
sisk arbeid ogsa ber veere fysisk aktive pa fritiden
for & forebygge skader og plager. Arsaken til disse
forskjellene har med type aktivitet & gjore, skriver
forfatterne.

Typiske monster for krevende fysisk arbeid er:
Tunge loft, a sta lenge i én stilling/posisjon, arbeid
hvor du gjor samme bevegelse mange ganger, a
jobbe med hendene i skulderhgyde eller hoyere, og
det & jobbe med ryggen boyd eller fremoverlent. B

Kilde

A Holtermann et al.: The health paradox of occupa-
tional and leisure-time physical activity. Br | Sports
Med doi:10.1136/bjsm.2010.079582
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Kraffige reaksjoner mot nytt fakstsystem

Et forslag til nytt takstsystem for manuellterapeuter

og fysioterapeuter mater kraftig motbar.

e Norsk Manuellterapeutforening mener pasienttilbudet kan bli forringet.
e NFFs sentralstyre avviser organisasjonens eget forslag.

Av Espen Mathisen

En arbeidsgruppe bestadende
av representanter fra Helse- og
omsorgsdepartementet, Hel-
sedirektoratet, KS og Norsk
Fysioterapeutforbund  (NFF)
sendte i mars ut forslag til nytt
takstsystem. Det vakte kraftige
reaksjoner bade blant manuell-
terapeuter og fysioterapeuter.

Norsk Manuellterapeutfore-
ning mener forslaget er alvorlig
for bade pasientrettighetsrefor-
men av 1.1.2006 og manuellte-
rapifaget. Foreningen peker
pa at fjerning av undersgkel-
sestakstene vil gjore det min-
dre lennsomt & fungere som
primeerkontakt. Fjerningen av
«inntil»-begrepet vil gjore sys-
temet mindre fleksibelt. Dette
vil fere til at pasienttilbudet
forringes.

- Utenfor mandat
Arbeidsgruppen gér, selv om
det ikke er en del av mandatet,
inn for omfordeling av inntek-
ter ulike yrkesgrupper imellom. Norsk Manuell-
terapeutforening godtar ikke at dette skal skje pa
bekostning av manuellterapeutenes fremforhand-
lede vilkar. Foreningen bestrider arbeidsgruppens
udokumenterte pastand om at manuellterapeuter i
det nye takstsystemet i snitt vil komme ut som for.

— Pa dette punktet er dokumentasjonen sa man-
gelfull at tilliten til rapporten som sadan svekkes
betydelig. Den er dessuten beheftet med flere fak-
tafeil som ytterligere svekker troverdigheten, heter
det pa foreningens hjemmeside.

Manuellterapigruppen i NFF er ogsa misforneyd
med forslaget som deres egen moderorganisasjon —
med nestleder Elin Engeseth og Privat rdd-medlem
Roar Heidal — i spissen, har veert med pé a legge
fram. Gruppen mener fjerning av undersokelse-
staksten er i strid med feringene NFFs representan-
ter hadde med seg inn i arbeidsgruppen. Gruppen
har regnet pa takstene og kommet fram til at manu-
ellterapeutene rammes negativt.

Arbeidsgruppemedlem. Nestleder Elin
Engeseth i NFF og statens representanter
la fram forslag som rammer manuelltera-
peuter som arbeider som primaerkontakter.

NFF-nei til eget forslag

Det er ikke bare manuelltera-
peutene som reagerer pa ar-
beidsgruppens forslag. Ifelge
fysioterapeuten.no mener de
fleste faggruppene og avdelin-
gene i NFF at forslaget ma av-
vises. Blant annet protesteres
det pa hemmeligholdet rundt
arbeidet i gruppen.

I et brev fra NFFs avdling
Oslo heter det: «Medlemmene
onsker ikke at tilliten de har
vist sine valgte politikere skal
forvaltes pa denne maten i en
demokratisk organisasjon.
Noen sier: “Dette kjennes som
1984 i reprise”. Hvis NFF vel-
ger & ikke here pa medlem-
mene denne gangen heller,
melder de seg ut. Konkurren-
tene star med apne armer for &
ta imot».

Sentralstyret i NFF anbe-
falte etter dette ikke sitt eget
forslag. Det kan synes under-
lig, all den tid det fremlagte
forslag er noksa likt sentral-
styrets opprinnelige forslag
lagt fram varen 2010. NFFs sentralstyre har ogsa
veert holdt orientert om arbeidsgruppens virksom-
het gjennom hele hosten 2010.

Kan fa betydning

I skrivende stund er det usikkert hvordan staten
og KS vil forholde seg til den nye takstmodellen.
Seniorradgiver Kristin Gjellestad i Helse- og om-
sorgsdepartementet uttaler til fysioterapeuten.no
at det ikke blir opprettet noen ny arbeidsgruppe
for & komme videre i prosessen med takstmodell.
Hun papeker at det er opplagt at utgangspunktet
for arets forhandlinger om takster og driftstilskudd
vil bli sveert krevende.

NB. Takstforhandlingene er forventes ferdig i slutten av
mai. Folg med pd manuellterapi.no for siste nytt. @
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Spersmal og svar angdende takstoruk

P& kollegaseminaret «Tdler vi en kontroll2yn ble det reist noen sparsmdal
om takstbruk til representantene fra Helfo. Disse sparsmdlene er né be-
svart av rédgiver Monica Grov ved HELFOs hovedkontor i Tensberg.

Spersmal 1. Ndr NAV ensker en uttalelse vedrrorende
tilstanden til en pasient, skal NAV lokalt betale for dette,
ellers sender vi regning L- takst til HELFO?

HELFOs svar 1. Dersom NAV ber om en erkleering,
sa er det NAV som betaler for dette.

Nar en behandler har direkteoppgjor sender
behandleren inn erkleeringsregningen via direkte-
oppgjoerskravet til HELFO. HELFO har inngatt en
forelopig avtale med NAYV, og vil i disse tilfellene
utbetale refusjonskravet pa vegne av NAV.

For behandlere som ikke har direkteoppgjorsav-
tale med HELFO, mé kravet settes frem direkte til
NAV. Hvordan dette skal administreres mé tas opp
med NAV.

Spersmal 2. Hvilken mulighet har manuellterapeut for
d utlose ny undersokelsestakst i en allerede pidbegynt be-
handlingsserie av annen fysioterapeut?

HELFOs svar 2. Slik oppfattet jeg problemstillin-
gen som kom frem pa seminaret:

«Det foreligger henvisning til fysikalsk behand-
ling. I lopet av behandlingsserien far fysioterapeu-
ten en oppfatning av at manuellterapi kan veere
aktuelt. Pasienten kontakter da en manuellterapeut
som utferer en undersokelse, hvorpa manuelltera-
peuten har fatt avvist krav om undersekelsetakst.»

Fysioterapeut og manuellterapeut vil kunne ut-
fore behandlinger paralellt, og vi ser det som ned-
vendig at begge behandlere utferer undersekelser.
I dette tilfellet og lignende tilfeller vil manuelltera-
peuten kunne utlese undersegkelsestakst, fortrinns-
vis Ald, da det ikke er henvisende behandler som
har sendt pasienten til manuellterapeuten. M

Lav bentetthet hos menn kan forsarsake brudd

Lav bentetthet er en signifikant risikofaktor for lavenergi hand-
leddsbrudd hos middelaldrende og eldre menn.

Det er generelt lite kunnskap om benskjorhet (os-
teoporose) blant menn. Doktorgradsstipendiat
Jannike Byen og medarbeidere har derfor under-
sokt sammenhengen mellom bentetthet og brudd i
handleddet hos mannlige pasienter.

Over en toarsperiode ble 44 menn over 50 ar med
handledssbrudd inkludert i studien. 31 pasienter
som gjennomgikk osteoporoseundersgkelse, ble
matchet med 35 kontrolldeltakere. Analysen viste
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blant annet at bruddpasientene hadde signifikant
lavere bentetthet enn kontrollene. For & redusere
risikoen for brudd kan man derfor forsgke & bedre
bentettheten. M

Kilde. Jannike @yen et al.: Low bone mineral density is a
significant risk factor for low-energy distal radius fractu-
res in middle-aged and elderly men: A case-control study.
BMC Musculoskeletal Disorders 2011, 12:67
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Thoracic Spine Thrust Manipulation
Versus Cervical Spine Thrust Manipulation
in Patients With Acute Neck Pain

Study design: Randomized clinical trial.

Objective: To determine if patients who met the cli-
nical prediction rule (CPR) criteria for the success of
thoracic spine thrust joint manipulation (TJM) for
the treatment of neck pain would have a different
outcome if they were treated with a cervical spine
TIM.

Background: A CPR had been proposed to identify
patients with neck pain who would likely respond
favorably to thoracic spine TJM. Research on vali-
dation of that CPR had not been completed when
this trial was initiated. In our clinical experience,
though many patients with neck pain responded
favorably to thoracic spine TJM, they often reported
that their symptomatic cervical spine area had not
been adequately addressed.

Methods: Twenty-four consecutive patients, who
presented to physical therapy with a primary com-
plaint of neck pain and met 4 out of 6 of the CPR
criteria for thoracic TJM, were randomly assigned
to 1 of 2 treatment groups. The thoracic group re-
ceived thoracic TJM and a cervical range-of-motion
(ROM) exercise for the first 2 sessions, followed by
a standardized exercise program for an additional 3

sessions. The cervical group received cervical TJM
and the same cervical ROM exercise for the first 2
sessions, and the same exercise program given to
the thoracic group for the next 3 sessions. Outco-
me measures collected at 1 week, 4 weeks, and 6
months from start of treatment included the Neck
Disability Index, numeric pain rating scale, and
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire.

Results: Patients who received cervical TIM de-
monstrated greater improvements in Neck Disa-
bility Index (P<.001) and numeric pain rating scale
(P<.003) scores at all follow-up times. There was
also a statistically significant improvement in the
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire physical ac-
tivity subscale score at all follow-up times for the
cervical group (P<.004). The number needed to treat
to avoid an unsuccessful overall outcome was 1.8 at
1 week, 1.6 at 4 weeks, and 1.6 at 6 months.

Conclusions: Patients with neck pain who met 4
of 6 of the CPR criteria for successful treatment of
neck pain with a thoracic spine TJM demonstrated
a more favorable response when the TJM was di-
rected to the cervical spine rather than the thoracic
spine. Patients receiving cervical TJM also demon-
strated fewer transient side-effects. M

Puentedura E

et al.: Thoracic
Spine Thrust
Manipulation
Versus Cervical
Spine Thrust
Manipulation

in Patients With
Acute Neck Pain.
Journal of ortho-
paedic & sports
physical therapy,
volume 41, num-
ber 4, april 2011

Sub-klassifisering og mdlrettet behandling gir best resultat

Ny avhandling konkluderer med at sub-klassifisering av pasienter med
uspesifikke korsryggsmerter og mdélrettet behandling basert pd en biopsy-
kososial modell synes & vcere mer effektiv enn tradisjonell behandling.

Manuellterapeut Kjartan Fersum disiputerte nylig
for PhD-graden ved Universiteteti Bergen. En del av
avhandlingen hans er en litteraturstudie som viser
at klassifikasjonsbasert behandling av uspesifikke
kroniske ryggsmerter synes a vaere mer effektivt
med hensyn til smertelindring og funksjonsbedring
enn behandling basert pa generelle inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Fersum har ogsa gjennomfort

en randomisert kontrollert studie der O’Sullivans
Classification System, OCS, ble sammenlignet med
et tradisjonelt behandlingsregime bestdende av en
generell kombinasjon av manuelle behandlingstek-
nikker-gvelser. Fersums resultater gir stotte til at
OCS er mest effektivt bade pa kort og lang sikt. Fa
studier er gjort pa omradet, og det er derfor nod-
vendig med flere studier for a bekrefte funnene.
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Fra forenin gene

Landsmate-ja fil LO

LOs nestleder

Gerd Kristiansen

i samtale med
NMFs leder Peter
Chr. Lehne utenfor
landsmatesalen.

LO-nestleder Gerd Kristiansen er beredt til & fighte for manuellterapeut-
autorisasjon og forhandlingsrett for NMF. Et enstemmig landsmate i NMF
ga grent lys for videre samtaler med LO med sikte p& medlemskap.

Den store snakkisen forut for NMFs landsmete var
forslaget om foreningen skulle knytte seg til LO.
NMEF har siden starten i 2006 statt utenfor de store
hovedorganisasjonene. Styret gikk inn for at foren-
ingen skulle starte forhandlinger om tilknytning til
LO for bedre & kunne fremme foreningens saker.
LO har 870 000 medlemmer, og er sterre enn de ov-
rige hovedorganisasjonene til sammen.

Vil fighte for manuellterapeuter

Gerd Kristiansens tale til NMF-landsmetet beroli-
get tydeligvis alle som i utgangspunktet var skep-
tiske til LO-medlemskap. Hun gjorde det helt klart
at LO satser pa nye grupper, ogsa selvstendig nee-
ringsdrivende og medlemmer med heyere utdan-
ning.

— Det er allerede 100 000 med hoyere utdanning
i LO, fortalte hun.

LO er beredt til 4 ta «en fight» for saker som er av
avgjoerende betydning for manuellterapeuter. Nar
det gjaldt autorisasjon har det allerede veert kontakt
med helseministeren.
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- LOs utgangspunkt at er at det logisk at manu-
ellterapeuter som primeerkontakter i helsetjenes-
ten, har en autorisasjon som samsvarer med deres
kompetanse.

Kristiansen understreket at LO mener manuell-
terapeuter kan bidra godt i IA-arbeidet og arbeidet
med a fa sykmeldte raskere tilbake i arbeidslivet.

- Vi vil derfor arbeide for manuellterapeutauto-
risasjon uavhengig av eventuell LO-tilknytning for
NMEF, men gjennomslagskraften i IA-arbeidet vil
veere storre med NMF med pa laget

Omvendt

Fra landsmetesalen ble det spurt om et LO-med-
lemskap kunne fore NMF neermere en posisjon i
takstforhandlingene. Dette er sveert aktuelt etter-
som Helse- og omsorgsdepartementet, KS og NFF
nylig har blitt enige om a legge om takstsystemet pa
en mate som far dramatisk negative konsekvenser
for manuellterapeuter.

Kristiansen svarte at LO selvsagt krever plass
ved forhandlingsbordet for sine medlemmer .

— Ikke bare krever vi plass ved bordet, vi krever 4 kom-
me forst til bordet.

I debatten etter at Kristiansen hadde holdt sin
tale og forlatt motet, kom det fram at mange med-
lemmer hadde veert sjokkert og forskrekket da de
forst leste om forslaget.

- Min ferste reaksjon var «oj»! Men etter a ha
tenkt meg om og diskutert saken, lurer jeg pa hvor-
for vi ikke har tenkt pa dette for, sa Hakon Nord-
bakken fra Mo i Rana.

Det var ikke bare Nordbakken som ble «om-
vendt» pa det godt besgkte landsmeatet. Da saken
kom til votering, fikk styret en enstemmig fullmakt
til fremforhandle en avtale om tilknytning til LO.

En anbefalt avtale ble behandlet pd ekstraordineert
drsmote i NMF fredag 20. mai. Resultatet av dette var
ikke klart da Muskel&Skjelett ble sendt til trykkeriet. M
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Debatt

Manuellterapeuter i NFF gissel for ny takstmodell

Annonse

Fysioterapeuten pa nett har 16. mars et oppslag om
ny takstmodell som skal ut pa hering. I oppslaget
star det a lese at manuellterapeutene kommer noksa
likt ut. Sitatet er hentet fra heringsdokumentet, der
denne pastanden framkommer.

Forslaget er radikalt og innebeerer at seerskilt
takst for undersokelse bortfaller. Egen underso-
kelsestakst har i alle ar vert vektlagt av manuell-
terapeuter ettersom diagnostikk er kjernen i faget.
Taksten er en forutsetning for a kunne praktisere
som primeerkontakter. Vi har prosentvis mange
forstegangskonsultasjoner.

Et overslag fra min egen praksis basert pa takst-
bruken i 2010, viser at bare nedgangen i undersg-
kelsestakstene vil bety et inntektstap pa 130.000
-150.000 kr! Inntektstapet som fglger av manglende
fleksibilitet pa de andre takstene, kommer i tillegg.
Dette kaller NFFs forhandlere «uendret inntekt for
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manuellterapeuter». Forsta det den som kan! Den
som vil lese horingsdokumentet kan ved selvsyn
lese at NFFs representanter bruker anledningen til
a fremme lonnsutjevning mellom manuellterapeu-
ter og fysioterapeuter, seerlig psykiatrisk psykoso-
matisk fysioterapi.

Denne utjevningen gjores altsa ved en kraftig
reduksjon av manuellterapeuters inntekter! Jeg vil
hermed oppfordre alle manuellterapeuter som fort-
satt matte veere medlem av NFF til snarest a8 melde
seg ut, og inn i NMF. Tydeligere kan det ikke bli
at NFF motarbeider interessene til manuellterapeu-
tene! M

Stokmarknes, 20. mars 2011
Sven Erik Fredriksen
manuellterapeut
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Drift av praksis

FAG

Slik starter du manuellterapiklinikk

Bjorn Runar Dahl startet Halden Manuellterapiklikk i januar uten driftsavtale
med kommunen. Etableringen krevde mye forarbeid og planlegging. Pasient-
tilstremningen tok seg kraftig opp etter at lokalavisen hadde reportasje om
den nye manuellterapiklinikken. Les om arbeidet med & etablere ny klinikk.

Bjorn Runar Dahl forteller at a starte en klinikk helt
fra skreetsj krever bade mye forberedelser og kapital
sammenlignet med & overta og starte i lokaler og i
en praksis som har veert drevet i en del ar.

— Etter & ha startet manuellterapiklinikk ser jeg
verdien av a kjope en ferdig, opparbeidet praksis.
Det gjelder bade i forhold til kostnadene ved in-
ventar og oppstart, men ogsa i forhold til hva man
mister av inntekter i den perioden man opparbeider
praksisen.

Dahl deler gjerne av sine erfaringer som han me-
ner kan veere nyttige for andre i en oppstartsfase.

Planlegg i forkant
— Planlegging ber gjores i sa god tid som mulig,
gjerne ett halvt ar i forkant. Dette gjelder ikke minst

dersom lokalene ma forberedes og man skal skrive
kontrakt. Utleiere planlegger pa lang sikt og skal du
sikre deg gode lokaler er det en fordel & vaere ute i
god tid. Dersom man ikke overtar lokaler som har
veert i tilsvarende bruk, ma man paregne oppus-
sing og forandring pa romlesningen. Alt dette tar
tid. I vart tilfelle begynte vi sonderingen og sam-
taler med aktuelle samarbeidspartnere i august og
skrev kontrakt i begynnelsen av oktober 2010. Vare
lokaler ble pusset opp og ny rominndeling kom
pa plass. Dette arbeidet tok cirka to maneder, no-
vember og desember, da ogsé arbeid ble utfert av
rorlegger og elektriker her. Vi fikk en veldig grei
avtale med utleier som besorget disse kostnadene,
men ofte ma man kanskje ta denne kostnaden selv.
Alternativt ma en regne med a skrive en lengre

November 2010.
Det som skal bli
manuellterapi-
klinikk er en

byggeplass.
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FAG

leieavtale som da vil forsvare den kostnaden som
utleier far som folge av ny leietaker. Fem til 10 ars
leieavtaler er ikke uvanlig.

Halden Manuellterapiklinikk har relativt stor
kombinert resepsjon/venterom, som ogsa kan bru-
kes til andre formal. Videre er det et stort kontor
for terapeuten og et avlastningskontor som brukes
til for eksempel akupunktur/nélebehandling eller
raske ekstra konsultasjoner som ved taping.

Dahl sier at man i Halden ber regne cirka 1.000
kroner kvadratmeteren i leie for bra kontorlokaler.
I tillegg om lag 100 til 150 kroner per kvadratme-
ter i fellesutgifter. Pa toppen kommer kostnader
til strom, telefon og internett samt vask av lokaler.
For Halden Manuellterapiklinikks 60 kvadratmeter
kommer de ménedlige kostnader opp i cirka 10 000
kroner per maned.

Internett og skilting

—Nar det gjelder installering av internett er det vik-
tig a veere ute i god tid for a veere sikre pa at inter-
nettilgangen fungerer nar klinikken apner derene.
Har internett veert tilknyttet lokalene tidligere sa er
det ikke noe problem, hvis ikke bestill minst fire-
fem uker i forveien, rader Dahl.

For Halden Manuellterapiklinikks vedkommen-
de var dette sveert viktig, da klinikken ensket a eta-
blere internettbooking, og var avhengig av at linjen
var godt fungerende fra forste dag.

Dahl understreker at det er viktig & veere ute i
god tid nér det gjelder skilting av lokalene, slik at
pasienter finner frem. Skilting gir ogsa en viss re-
klameeffekt.

— Fortsatt hender det at jeg ma hente pasienter
pa naboklinikken, og ser stadig at vi har en jobb a
gjore med informasjon og merking.

Nar det gjelder plassering av lokaler, er det
mange forskjellige hensyn a ta. Det ma veere riktig
storrelse pa klinikken i forhold til antall personer
som jobber der. Det bor veere heis og lett tilgjenge-
lig ogsa for brukere som har nedsatt funksjon. Par-
keringsplasser eller annen tilgjengelighet bor veere
bra.

Markedsfering med blandet suksess

— Mange onsker ogsa en lokalisering som gir en
god profilering for klinikken, men jeg er usikker
pa hvor stor betydning dette har for oss som yr-
kesgruppe. Pasienter som oppseker vare klinikker
gjor det planlagt, og lar seg i mindre grad motivere
spontant av et reklameskilt.

Dahl understreker likevel at markedsfering og
informasjon skal ikke undervurderes. Han brukte
faktisk et par maneder pa a fa omverden oppmerk-
som pa at klinikken eksisterte og var et tilbud som
var tilgjengelig.

—Klinikken dpnet i midten av januar, uten drifts-
tilskudd. Dette betydde at vi var avhengig av mar-
kedsfering for a synliggjere vart tilbud.
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Fakta om Halden

* By i @stfold

» Ca. 30.000 innbyggere

+ 13,5 kommunale fysioterapeuthjemler.

Halden Manuellterapiklinikk

* 1 manuellterapeut

* Planlegger & ansette sekreteer pa deltid
« Apent fire dager i uken

* Nett: www.halden.manuellterapi.no

Starthjelp fra Servicekontoret

* Henvend deg til Manuellterapeutenes Ser-
vicekontoret (info@manuellterapi.no) for & fa
hjelp til a starte opp eller reetablere klinikken
din.

« Servicekontoret kan bl.a. tilby gratis plakater
og brosjyrer, rimelig roll-ups (skilt som kan rul-
les ut), rimelig weblgsning for klinikken, ma-
nuellterapilogo til skilt og vindusdekorasjon,
tips om hvordan komme i kontakt med media,
juridiske og praktiske rad.

Dahl startet med annonsering, men folte ikke at
det forte til noen umiddelbar respons. Annonserin-
gen foregikk over to uker med innrykk hver annen
dag.

— Vi opplyste om manuellterapi og hva som ma-
nuellterapeuter kunne behandle, og vi henviste til
var nettside. I tillegg brukte vi sosiale medier som
facebook, sendte ut informasjon til alle vére kjente
epost bekjente, samt alle vare kontakter pa telefon.

Avisomtale gjorde susen

Riktig fart pa sakene ble det ikke for lokalavisen ble
invitert og skrev en helsides artikkel om hva manu-
ellterapi kan tilby av behandlingsalternativer.

— Manuellterapi er ikke et kjent begrep blant folk
flest. Vi har en stor jobb a gjere i forhold til bade
profilering og markedsfering. I alle fall ble respon-
sen pa klinikken mye storre etter denne artikkelen
kom pa trykk.

Dabhl tror det skyldes flere forhold. Et er at tilbu-
det ble kjent. I tillegg ensket mange tidligere pasi-
enter fra fire ar tilbake, time hos akkurat han.

— I tillegg tror jeg det ga en veldig gevinst a fa
ut budskapet om hva manuellterapi er og hva man
kan tilby pasientene.

Booking pa nett
Software og internettbooking skapte en del proble-
mer under oppstarten.

— ProMed sin bookinglesning pa internett var
vanskelig a fa til & fungere. Det tok tre uker og
mange timer med feilretting 4 f4 den opp og sta.
Etter det har det fortsatt veert mange perioder med
nedetid som delvis skyldes internettleverander og
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delvis brannportproblematikk i henholdsvis ruter
og datamaskin. Etter min mening er internettboo-
king en veldig bra ordning, men jeg er veldig skuf-
fet over oppfelgingen fra leveranderen og deres
samarbeidspartner, sier Dahl.

Internettlesningen er et godt supplement i til-
legg til mobiltelefon som gjer at man er tilgjengelig.
Bookingtjenesten gjor manuellterapeuten tilgjen-
gelig ogsa nar han ikke kan ta telefonen.

— Dette gjor at vi bruker mye mindre tid pa boo-
king av timer og pasienter kan selv avbestille og
bytte timer.

Bankterminal
Alle betalinger skjer via betalingsterminal for &
unnga kontantomsetning.

— Dette skjedde etter rad fra regnskapsforer som
radet klinikken til ikke & ha kontantomsetning for
lettere & gjore kasseoppgjor og skape mindre rom
for feil i forhold til avstemmingsjobben. Det funge-
rer bra, og vi sparer ogsa jobben med & stemme av
kasse hver dag. Vi har ingen kontanter oppbevart
pa kontoret og de aller fleste pasientene er vant til
kun & betale med kort i dag.

Fant utstyr pa finn.no
For & holde etableringskostnadene nede, kjopte kli-
nikken brukt utstyr.

— Resepsjon, mebler til kontorene og mebler til
venterommet er kjopt via finn.no. Det samme gjaldt
behandlingsbenker som ble kjopt brukt til en for-

Januar 2011.
Lokalene er
pusset opp 0g
behandlingsben-
ken er pd plass

nuftig pris. Hvis man ensker & kjope nye mabler,
sa fas det ogsa i alle mulige prisklasser, sier Dahl.
Han forteller at den sterste investeringen som

ble gjort i tillegg til Redcord apparatur
var datamaskin og tilherende printer.

Fullt belegg etter to maneder
Klinikken har utviklet seg gradvis
etter starten. Etter en forsiktig start,
doblet omsetningen seg i igjennom
februar

— Men allerede i mars hadde vi
fullt, opplyser Dahl som arbeider
fire dager pr uke da han har annen
virksomhet den siste dagen i ar-
beidsuken.

— April har ogsa veert fullboo-
ket, og vi er nad spente pa a se
utviklingen for mai og juni som
vanligvis er roligere maneder.

Nar det gjelder pasientutvalget
sier Dahl at det kommer mange pasienter som kan-
skje hadde gatt til lege istedet.

— En del ensker mer informasjon enn det de har

PR. Oppslag i
lokalavisen gjorde

fatt hos egen behandler. I tillegg er det helt klart en tllbuﬁ;ifi];?;e'
del akutte plager. Ikke nedvendigvis bare rygg og fra Halden
nakke, men ogsa en del ekstremitetsproblematik- Arbeiderblad

ker og idrettskader. Det sier seg selv at det ikke er
noen innslag av kroniske pasienter, og typisk sé& ser
jeg de sjelden mer enn seks behandlinger, sier Bjern
Runar Dahl.
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Utmerkelser

Lars Lennart Nielsen Arets Manuellterapeut

Lars Lennart Nielsen fra Sola ble
kdret til Arets Manuellterapeut pd
manuellterapeutenes fagseminar.

Prisen deles ut til personer som har bidratt til a
synliggjore manuellterapi, enten via forskning, i
media, gjennom fremragende klinisk praksis, gjen-
nom utdanningsvirksomhet eller pa annet vis.

— Nielsen er en mann som gér stille i derene,
men som pa den andre siden dpner mange viktige
derer. Han har blant annet veert sentral i etable-
ringen av masterutdanningen i manuellterapi ved
Universitetet i Bergen. I tillegg har han undervist
ved universitetet helt fram til i fjor, sa jurymedlem
Elisabet Juvet ved overrekkelsen av prisen.

Hun fortalte om en vinner som har veert sentral i
kvalitetssikring av faget, og som en foregangsmann
for a fa faget inn i dataverdenen. Hans tekniske in-
teresse har fagmiljoet ogsa dratt veksler pa i annen
sammenheng.

— I mer enn 10 ar har Lars Lennart veert teknisk
ansvarlig ved manuellterapeutenes seminarer! I
tillegg har han hoyeste grad i karate, sa det er en
mann jeg helst holder meg pa god fot med.

Lars Lennart Nielsen arbeider til daglig som ma-
nuellterapeut ved Senter for Manuellterapi pa Sola
utenfor Stavanger (www.sola.manuellterapi.no).
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Lars Lennart Nielsen. Foto: Espen Mathisen

Vegstein vant studentpris

Kristine Vegstein (bildet) vant den nyoppret-
tede «Studentprisenn p& 10.000 kroner p&d ma-
nuellterapeutenes seminar p& Lillehammer.

En egen jury mente at henne oppgave Nevrodynamiske tester ved pa-
tellofemorale smerter, som hun skrev i forbindelse med masterstudiet
i Bergen i fjor, fortjente a vinne.

Oppgaven hennes baserer seg pa en undersegkelse av 12 pasienter
med patellofemorale smerter. Resultatet fra pilotstudien indikerer at
det foreligger okt nevrogen mekanosensitivitet hos noen pasienter
med PFS. I klinikken bgr man vurdere a benytte nevrodynamiske
tester av nervus femoralis. Metodestudier for de nevrodynamiske tes-
tene og sterre casekontroll studier er dessuten nedvendig for sikrere
kunnskap om dette.

Muskel&Skjelett vil presentere en bearbeidet versjon av Vegsteins master-
gradsoppgave i et senere nummer



Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!

Norsk Manuellterapeutforening og If har inngatt en avtale som sikrer medlemmene ekstra
gunstige gruppelivs- og sykelgnnsforsikringer.

Hores dette interessant ut?
Da tar du kontakt med Siv Olsen pa telefon 63 91 20 94 eller e-post siv.gustavson.olsen@if.no.

Hun kjenner bransjen og kan gi deg mer informasjon og utarbeide et tilbud tilpasset dine behov.

medlem av assurandar.no

Forsikringspartner @
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Fysiopartner tilbyr flere av markedets mest avanserte,
effektive og minst smertefulle apparater innen sjokkbglge/
trykkbglgeterapi levert av 5TORZ Medical AG.

Innovativ innen trykkhelgeterapi!

STORZ Medical AG

Fra kr. 80 000,- Sveitsisk kvalitetsteknologi

eks mva. _ : .
Spesialister innen utvikling av

trykkbglgeapparater

Saft nye standarder for trykkbglge-
behandling innenfor ortopedi,
urologi, nevrologi, dermatologi

m.m.

Velg mellom 5 ulike apparater som passer
din klinikk og ditt budsjeft.

Les mer pa www.sjokkbalge.no eller kontakt oss pa salg@Ffysiopartner.com

) Fysiopartner AS = Grenseveien 80 * N-0663 Oslo « Norge
TIF: 23051160 = Fax: 23051170 = salg@fysiopartner.com x www.sjokkbolge.no

Fysiopartner



