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& ProMed’

- dagens programvare

Programvareforlaget takker
manuellterapeutene for de
12 drene vi allerede har samarbeidet!

Tidene forandrer seg og kravene til terapeut og programvareutvikler endres
og gker.

Vi har derfor:

e Kjgpt og integrert LEGIO kostnadsfritt i var Express Oppgjars-
modul. Dette medfgrer at man kan sjekke sitt oppgjar mot myndig-
hetenes kontrollverktay, far innsendelse av oppgjgr. (Dette kan
gjeres uavhengig av om man sender oppgjgret pad papir eller elektronisk).

e Utvidet og ferdigstilt ny statistikkgenerator i ProMed.
e Laget ny versjon med frisk og ny layout.

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

e Tilpasset ProMed slik at vi tilfredsstiller den nye bokfgringsloven.

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

)F Programuare
forlaget AS

Pregramvarcloraaet A5 Boks 150 Oppsal D81 Osio
Sqi2262 72 40 Faks 22 62 TR B info@ovino  wwvepving



Desember

1.-2. Drammen. Oppfolging av manuellterapeutenes nakkeseminar
i Trondheim. Therapeutic Exercise for Cervical Spine Disorders.

Praktisk og teoretisk kurs med Deborah Falla.
Arranger: Manuellterapeutenes Servicekontor

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

2008
Mars

6. Oslo. Kollegabasert veiledningsseminar for
manuellterapeuter. Arr.: Manuellterapeutenes Servi-
cekontor. Info og pdmelding: www.manuellterapi.no >
Kurs/seminar > Seminar 2008 eller
www.manuellterapi.net/seminar

7.-9. Oslo. Tverrfaglig seminar. Differensialdiagnostikk
- et skritt videre. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekon-
tor i samarbeid med Formidlingsenheten for muskel- og
skjelettlidelser og Muskel Skjelett Tiaret 2000-2010

Info og pamelding: www.manuellterapi.no >
Kurs/seminar > Seminar 2008 eller
www.manuellterapi.net/seminar. Program, se side 14.

April

10.-12. Oslo. Tverrfaglig nakke- og ryggforsknings-
kongress. Norsk Forening for Ryggforskning, Norsk for-
ening for fysikalsk medisin, Norsk idrettsmedisinsk for-
ening, Norsk spinalkirurgisk forening, kiropraktorfore-
ningen, FFMT, FFI og NIM. Info: www.ryggforskning.no

Mal
24.-31. Geneve, Sveits. The Spine Week.

Arr.: EuroSpine, the Spine Society of Europe. Pro-
gram og pamelding: http://www.spineweek.com

Juni

M@TER OG KONFERANSER

Deborah Falla kommer til Drammen 1.-2.
desember. (Foto: Espen Mathisen)

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

Differensialdiagnostikk
— et skritt videre
Oslo, 7.-9. mars 2008

Kollegabasert veiledningsseminar for
manuellterapeuter, 6. mars 2008.

Frist for innsending av bidrag til
Muskel&;Skjelett Prisen 2008: 15. januar.

Informasjon, program og pamelding:
www.manuellterapi.net/seminar

( - Erril @
Manuellterapeutenes sk - PR Muskel Skjelett
Servicekontor Tidret 2000-2010

8-13 Rotterdam, Nederland. IFOMT-konferanse. Connecting Science to Quality of life.

Info: www.ifomt2008.nl

September

25.-26. Stockholm, Sverige. 2nd European Congress on Physiotherapy Education. Life long learning:

Developing the Profession. Info: www.Isr.se

Agenda

Oversikten over arrangementer er ikke fullstendig. Tips oss om aktuelle kurs,
kongresser og seminarer, slik at agendaen blir mest mulig oppdatert.
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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Nar tiden er verdifull
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“Markedets ledende nettbufikk”

-

Velkommen til var netthutikk. Her kan du handle til markedets beste priser pa )
kvalitetsprodukter produkter innen helse og trening. Butikken er apen dggnet rundt!

Ta kontakt for ditt brukernavn og passord FYE'I u P a rl_n E r

TIF: 23051160 Fax: 23051170 salg@fysiopartner.no

www.fysiopartner.no



Manipulasjon

De nye norske ryggretningslinjene
anbefaler en lang rekke behand-
lingstiltak for smertelindring ved
uspesifikke korsryggsmerter. Alle
har en «god» eller «meget god»
dokumentert effekt. Intet enkelt-

tiltak virker imidlertid pa alle med

vondt i ryggen. Pa forskningsspra-
ket sier man da at tiltaket har en
en «liten» eller «moderat» effekt.
Det gar fram av fullversjonen
av retningslinjene at det er meget
godt dokumentert at manipula-
sjon har en effekt, men effekten
er liten/moderat fordi den ikke
hjelper alle. Manipulasjon har
sann sett effekt pa linje med f.eks.
analgetika og ovelser, men ma-
nipulasjon er bedre dokumentert
en bruk av analgetika for rygg-
pasienter i akutt/subakutt fase.
Det er da interessant at kort-
versjonen, som felger med som
vedlegg til dette bladet, omhyg-
gelig passer pa a bemerke at ma-
nipulasjon har liten/moderat effekt,
mens dette ikke er nevnt nar det

gjelder paracetamol og NSAIDs. At

manipulasjon er bedre dokumen-
tert enn analgetika, nevnes ikke.
En av rddgiverne, Jan Magnus
Bjordal, trakk seg fra arbeidet
med retningslinjene fordi han
mente de «lider under datafeil og
ukritisk omgang med svakhetene
iindustrifinansiert legemiddel-
forskning». Det er ikke vanskelig
a skjenne Bjordals reaksjon. Av
og til kan man manipulere med
forskningsdata og ord ogsa.

muskel
skjelett
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Manuellterapeuter som
behandler barn

Pa Servicekontorets nettsted fins
oversikt over manuellterapeuter som
har tilleggsutdanning i behandling
av barn. For a komme med pa over-
sikten ma manuellterapeuten vaere
medlem av Servicekontoret ha gjen-
nomgatt to dagers KISS-kurs med dr.
Robby Sacher eller manuellterapeut
Eric Saedt. Oversikten fins her:
www.manuellterapi.no >
Behandling av barn.

Smd krabater med muskel- og skje-
lettplager kan fi hjelp av manuelltera-
peut. Owversikt over behandlere fins pd
www.manuellterapi.no

@nsker ikke forskrivningsrett

Landsmetet i Norsk Kiropraktorfore-
ning ensker ikke at kiropraktorene
skal arbeide for a fa begrenset for-
skrivningsrett.

Ifolge foreningens nettside var det
en frisk debatt om saken pa landsme-
tet som ble avholdt i Harstad nylig. Da
den kom til votering, viste det seg at
et klart flertall ikke ensket begrenset
forskrivningsrett pa medikamenter.
20 stemte delegater stemte for, mens
112 var imot forslaget om begrenset
forskrivningsrett.

Meld fra om endringer!

Medlemmer av Servicekontoret

ma melde fra om endringer av
e-postadresser. Servicekontoret
sender ut regelmessige nyhetsmail.
Dersom e-postadressen ikke stem-
mer, risikerer du a ga glipp av siste
nytt, arbeidsmarkedsannonser og
kursannonser osv.! Send adresse-
endring til info@manuellterapi.no
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AKTUELT

Foreslar utvidet sykmeldings-
rett for manuellterapeuter

Arbeids- og inkluderingsminister Bjarne Hadkon Hansen foresldr &
utvide sykmeldingsretten for manuellterapeuter og kiropraktorer

fra atte fil tolv uker.

Av Espen Mathisen

Formalet med forslaget er a tilpasse syk-
meldingsretten til reglene om dialogme-
ter. Etter de nye sykmeldingsreglene som
tradte i kraft 1. mars 2007, skal det innen
12 uker avholdes dialogmete mellom
arbeidsgiver og arbeidstaker. Dersom
bade arbeidsgiver og arbeidstaker, eller
arbeidstaker alene gnsker det, skal lege,
manuellterapeut eller kiropraktor delta i
metet. Manuellterapeuter og kiroprakto-
rer har i dag sykmeldingsrett i atte uker,
og vil derfor pa grunn av 12-ukersfristen
ikke lenger veere sykmeldende behand-
ler og delta i dialogmeter.

— Dialogmetets formal, som er a finne
lpsninger, tilsier imidlertid at det oftest
er hensiktsmessig at det er manuelltera-
peut eller kiropraktor som deltar. Dialog-
meotene utgjor et nytt og viktig oppfel-
gingspunkt. Innferingen av dialogmeter
endrer fokus, fra vekt pa dokumentasjon
av manglende medisinsk arbeidsevne og
hva man ikke kan gjore, til hva man fak-
tisk kan gjore, sier statsrad Bjarne Hakon
Hansen.

Det foreslas ogsa at manuellterapeuter
og kiropraktorer gis adgang til & doku-

mentere hindre for arbeidsrelatert akti-
vitet. I dag har man etter atte ukers syk-
melding fortsatt kun krav pa sykepenger
dersom det foreligger legeerkleering med
dokumentasjon om at medisinske grun-
ner er til hinder for arbeidsrelaterte akti-
viteter. Forslaget innebeerer at det gjores
unntak fra kravet til slik legeerkleering,
dersom manuellterapeut eller kiroprak-
tor dokumenterer at sykdom eller skade
som har direkte sammenheng med mus-
kel- og skjelettsystemet er til hinder for
arbeidsrelaterte aktiviteter.

Departementets forslag er sendt ut pa
hering. Heringsfristen er satt til 18. de-
sember.

Peter Chr. Lehne i Norsk Manuelltera-
peutforening sier at forslaget er et skritt
i riktig retning.

— Forslaget innebaerer en utvidelse av
tilliten til vart faglige skjenn, men vi kan
ikke se hvofor tilliten skal veere begren-
set til 12 uker.

Faggruppeleder Fred Hatlebrekke i
Norsk Fysioterapeutforbund sier at dette er
en viktig seier og en milepeel for manuell-
terapeutenes rolle i sykefraveersarbeidet.



Autorisasjonssaken

AKTUELT

Scerskilt autorisasjon for
manuellterapeuter utredes

Sosial- og helsedirektoratet utreder
helsepersonellovens autorisasjons-
ordning. Det skjer etter oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet.
Blant sparsmdlene som utredes er
hvilke nye personellgrupper som bar
autoriseres av pasientsikkerhetsgrunner.

Av Espen Mathisen

Hvorfor kommer denne utredningen na?

Hva har direktoratet gjort sa langt, og nar blir ut-
redningen ferdig?

Hva skjer etter at direktoratet har lagt fram sin rap-
port?

Ny lov

I oppdragsdokumentet av 25. april 2007 skri-
ver Helse- og omsorgsdepartementet at det
med jevne mellomrom mottar seoknader fra
persnellgrupper som ensker autorisasjon. Seker-
gruppene kan deles inn i tre kategorier:

1. Autoriserte helsepersonellgrupper som pa
grunn av videre-/spesialistutdanning ensker ny
autorisasjon basert pa tilleggsutdanningen (dob-
beltautorisasjon).

2. Personellgrupper som ikke har autorisasjon
etter helsepersonelloven men som i en viss ut-
strekning arbeider innenfor helsetjenesten og
yter helsehjelp (for eksempel logopeder, sosiono-
mer og barnevernspedagoger).

3. Personellgrupper som ikke har autorisasjon
etter helsepersonelloven, som ikke eller bare
unntaksvis arbeider innenfor helsetjenesten,
men som tilbyr helserelaterte tjenester (typisk
alternative behandlere).

Departementet har ikke stottet noen sgknader sa
langt. Bakgrunnen, ifelge departementet, er at
helsepersonelloven er en relativt ny lov og «at det
i forbindelse med lovarbeidet ble foretatt en gjen-
nomgang av hvilke grupper som burde gis autori-
sasjon. Det har derfor blitt lagt til grunn at loven
burde virke i noe tid fer nye grupper blir omfattet
av autorisasjonsordningen».

Departementet ber direktoratet vurdere om hel-
sepersonellovens bestemmelser og vilkar for auto-
risasjon fortsatt er hensiktsmessige og/eller tilstrek-
kelige, eller om bestemmelsene og vilkarene ber
endres eller justeres. Hovedformalet med dette er a
gi departementet et framtidig beslutningsgrunnlag
i autorisasjonssaker.

Tidligere utredninger

I 2005 la Sosial- og helsedirektoratet fram en rap-
port om hvorvidt osteopater, naprapater og/eller
manuellterapeuter burde autoriseres. Et flertall i
gruppen som utarbeidet rapporten gikk inn for
at manuellterapeuter skulle fa en offentlig spesia-
listgodkjenning som fysioterapeut. Mindretallet,
manuellterapeutene selv, gikk inn for en saerskilt
autorisasjon som manuellterapeut — det vil si dob-
beltautorisasjon.

Departementet uttaler na at denne rapporten «ikke
innholdt en mer prinsipiell og overordnet vurdering
av helsepersonellovens autorisasjonsordning». Det
er derfor nedvendig med en ny vurdering.

Heringsrunde
Den 17. juli 2007 inviterte Sosial- og helsedirektora-
tet berorte organisasjoner til en heringsrunde om
helsepersonellovens autorisasjonsordning. Spers-
malene direktoratet spesielt ensket innspill pa var:
- Hvorvidt dagens autorisasjonsordning er egnet
til a ivareta lovens formal
- Hvilke kriterier for autorisasjon vil best opp-
fylle lovformalet om (a bidra til sikkerhet for pa-
sienter og kvalitet i helsetjenesten samt tillit til
helsepersonell og helsetjeneste).
- Hvilke personellgrupper man finner oppfyller
slike kriterier at autorisering er nedvendig for
pasientsikkerheten og lovens formal ellers.

Heringsfrist var 15. september.

Heringssvarene

Heoringsinstansene kan deles i tre ulike grupper:
1) Pasientorganisasjoner
2) Profesjonsorganisasjoner
3) Andre offentlige og private instanser

Alle pasientorganisasjonene, deriblant de to store
paraplyorganisasjonene Funksjonshemmedes Fel-

Fakta om
autorisasjonssaken

2003: Stortinget ber
om en vurdering

av autorisasjon for

manuellterapeuter.

2005: Sosial- og
helsedirektoratet
utarbeider en
rapport som
anbefaler spesialist-
godkjenning som
fysioterapeut.

2006: Stortinget
etterlyser
autorisasjonssaken.

April 2007:

Helse- og omsorgs-
departementet gir

Sosial- og helsedi-

rektoratet oppdrag
a utrede pa nytt.

Utredningen skal
veere ferdig innen
21. januar 2008.
Deretter behandles
den av departe-
ment og Storting.
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AKTUELT

Autorisasjonssaken

lesorganisasjon og Norsk Handikapforbund, mener
at
- autorisasjonsordningen er et egnet virkemiddel
for a oppna lovens formal,
- helsepersonellgruppenes yrkesrolle er et viktig
kriterium for om en gruppe ber ha autorisasjon,
03
- manuellterapeuter ber ha sarskilt autorisa-
sjon.

Av profesjonsorganisasjonene gar Norsk Manuell-
terapeutforening, Privatpraktiserende Fysiotera-
peuters Forbund og Norsk Naprapatforbund inn for
serskilt autorisasjon av manuellterapeuter. Norsk
Fysioterapeutforbund og Norsk Kiropraktorfore-
ning gar sammen om a anbefale at manuellterapeu-
ter far spesialistgodkjenning som fysioterapeut.

Uttalelsene til pasient- og profesjonsorganisasjo-
nene gjengis i egne saker.

Flere offentlige og private instanser har uttalt
seg, men ingen av disse uttaler seg konkret om ma-
nuellterapeuter.

Sak til Stortinget
Sosial- og helsedirektoratet har frist til 21. januar
2008 pa & gjore utredningen ferdig. Saken sendes
deretter til Helse- og omsorgsdepartementet.
Stortingets Helse- og omsorgskomité uttalte i
desember 2006 at de merker seg at departementet
onsker a se spersmalet om autorisasjon av manuell-
terapeuter i sammenheng med «en bredere prinsi-
piell drefting av kriterier for og behov for autorisa-
sjon av nye grupper helsepersonell» og at komiteen
ser fram til ferdigstillelse og resultatene av den
forespeilede gjennomgangen. Dette betyr at saken
om autorisasjon av manuellterapeuter skal videre
og avgjeres av Stortinget. Det kan tidligst skje i lo-
pet av neste ar.

Pasientorganisasjonenes hgringsuttalelser

Begge de to store pasientorganisasjonene, Funksjonshemmedes Fellesorga-
nisasjon (FFO) og Norsk Handikapforening (NHF), har uttalt seg. | tillegg har

en del enkeltforeninger uttalt seg. Felles for pasientorganisasjonenes uttalel-
ser er at de gar inn for scerskilt (dobbel) autorisasjon av manuellterapeuter.

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
Landets storste pasient- og brukerorganisasjon FFO
sier at:

Dobbeltautorisasjon bor veere mulig i de sammenhen-
ger der personellgruppen utforer helsehjelp som skiller
seg vesentlig fra den helsehjelpen grunnutdanningen
gir grunnlag for.

FFO registrerer at myndighetene tidligere har veert
negative til dobbel autorisasjon, men det ma ikke
bety at en utdanning som strekker seg utover det
som kan defineres som videreutdanning og som
kvalifiserer for en yrkestittel, avskjeeres fra mulig-
heten for a fa autorisasjon fordi man har autorisa-
sjon fra fer.

Som et eksempel fikk ikke manuellterapeuter autorisa-
sjon med bakgrunn i at de har autorisasjon som fysio-
terapeuter, og at det dermed ikke var aktuelt d dpne

8 muskel&skjelett nr 4, nov 2007

for dobbeltautorisasjon. FFO mener at manuellterapi
er en egen selvstendig utdanning som normalt ville
kunne koalifisere til autorisasjon og stiller seg noe
uforstdende til at sd ikke blir gitt til tross for at ma-
nuellterapeut har en helt annen utdanning og funk-
sjon enn fysioterapeuter. Manuellterapeutene har en
selvstendig hensvisningsrett til legespesialist, samt
rett til d sykemelde inntil dtte uker ift muskel 0g skje-
lettplager, og burde klart kvalifisere for autorisasjon
med bakgrunn i de oppgaver og ansvar denne perso-
nellgruppa innehar.

Norsk Handikapforbund

NHEF skriver at et betydelig antall av Handikapfor-
bundets medlemmer har stor nytte av manuellte-
rapi.

Det er viktig at disse er forsikret om at manuellte-
rapeuter har den kompetansen som kreves for d si-
kre pasienten et optimalt behandlingstilbud, samt at



pasienten kan vaere sikker pd d fi de rettigheter som
folger av pasientrettighetsreformen. Med bakgrunn i
ovennevnte ser NHF det som viktig at tittelen manu-
ellterapeut beskyttes gjennom autorisasjon, og at det
utarbeides en presis definisjon av tittelens innhold.

Andre pasientforeninger
Landsforeningen for nakkeslengskadde viser til
rettighetsreformen av 1.1.2006, og skriver at denne

forte til at manuellterapeutenes yrkesrolle ble kraf-
tig endret.

Manuellterapeutenes yrkesrolle skiller seg vesentlig
fra fysioterapeutenes. Blant annet trenger man ikke
lenger henvisning til manuellterapeut for 4 fd rett til
behandling med trygderefusjon. Manuellterapeutene
kan dessuten sykmelde og henvise til spesialist, ront-
gen og fysioterapeut. Dersom pasientene skal ha mu-
lighet for d komme raskt og sikkert til undersokelse/
behandling hos denne yrkesgruppen, er det nodvendig
i sikret at manuellterapeutene har de nodvendige kva-
lifikasjoner til & utfore oppgavene som folger av den
nye yrkesrollen. LEN mener at manuellterapeuter bor
utstyres med sarskilt autorisasjon, slik at det blir en-
kelt d skille yrkesgruppen fra fysioterapeutene. Alle
manuellterapeuter har autorisasjon som fysiotera-
peut, men autorisasjonstittelen fysioterapeut hjelper
ikke pasientene til d finne fram til manuellterapeuter
pd en enkel og sikker mdte. Manuellterapeut-tittelen
er for gurig heller ikke beskyttet, noe som gjor at bide
fysioterapeuter og andre, kan benytte tittelen fritt.

Landsforeningen for Kvinner med Bekkenlgsnings-
plager (LKB) skriver at de viktigste kriteriene i au-
torisasjonsordningen bor vere at helsepersonellet
har de nedvendige kvalifikasjoner. Om nye helse-
personellgrupper sier foreningen:

I forbindelse med innforingen av regulering av be-
handling hos manuellterapuet og kiropraktor 1. januar
2006 ble manuellterapeutenes yrkesrolle endret. LKB
uttalte 12. oktober 2005 at manuellterapeuter som
skal delta i ordningen, bor ha en saerskilt autorisasjon.
Pi dette viset kan pasientene vere sikre pd at manu-
ellterapeutene har de nedvenedige kvalifikasjoner til d
utfore oppgavene som folger av den nye yrkesrollen.

LKB mener at en autorisasjonsordning for manuell-
terapeuter med en presis definisjon av innholdet i tit-

telen, er enda mer aktuelt nd etter at ordningen er satt
i verk.

Pasientaksjonen for Firda fys-med viser ogsa til pa-
sientrettighetsreformen og ensker serskilt autori-
sasjon for manuellterapeuter

slik at det gdr an d skille denne yrkesgruppen fra fy-
sioterapeutene.

Autorisasjonssaken AKTUELT
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Autorisasjonssaken

Yrkesorganisasjonenes uttalelser

Vv

NFF sier nei til
autorisasjon, og
vil at manuelltera-
peuter godkjennes
som fysiotera-
peutspesialister.

Kiropraktorene sier
0gsda nei til autorisa-
sjon, og gnsker at
manuellterapeuter
godkjennes som
fysioterapeut-
spesialister.

De fleste manuellterapeuter i klinisk praksis er na
medlemmer av Norsk Manuellterapeutforening
(NMF). Manuellterapeutforeningen gar inn for seer-
skilt autorisasjon av manuellterapeuter.

Norsk Fysioterapeutforbund (NFF), der hoved-
tyngden av manuellterapeuter tidligere var med-
lemmer, stotter derimot ikke autorisasjon, men gar
inn for at manuellterapeuter skal fa spesialisttittel
som fysioterapeut. NFFs faggruppe for manuellte-
rapi ble invitert til & komme med uttalelse, men ga
ikke svar innen fristen.

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forening,
som ogsa organiserer noen manuellterapeuter, gar
inn for autorisasjon.

Norsk Kiropraktorforening ensker ikke auto-
risasjon av manuellterapeuter, men gar inn for en

Norsk Fysioterapeutforbunds
uttalelse

NFF mener forarbeidene til gjeldende helseperso-
nellov tilsier at autorisasjon kun skal gis pa grunn-
utdanningsniva, mens en «videreutdanning kan
og bor fore fram til en offentlig spesialistgodkjen-
ning».

Fysioterapeuter som tar masterutdanning i ma-
nuellterapi bor fa en offentlig spesialistgodkjenning
som fysioterapeut. NFF refererer at manuelltera-
peutene fikk utvidete rettigheter i januar 2006, men
kommenterer ikke om dette forer til en «vesentlig
endring av yrkesrollen».

Norsk Fysioterapeutforbund mener ogsa at en
autorisasjon av manuellterapeuter vil forvirre pa-
sientene:

Huis videreutdanning skal fore til ytterligere en au-
torisasjon, mener NFF det vil bli sveert uoversiktelig for
pasientene d orientere seg.

NFF viser til at det fins flere ulike masterutdan-
ninger for fysioterapeuter. Forbundet ensker derfor
at flere grupper av fysioterapeuter skal komme inn
under en offentlig spesialistordning:

For autoriserte fysioterapeuter tilbys det i tillegg mas-
terutdanning 1 idrettsfysioterapi og nevrologisk fysiote-
rapi. Masterutdanning i psykosomatisk og psykiatrisk
fysioterapi og master i hjerte- 0g lungefysioterapi og rev-
matologisk fysioterapi er under utvikling, og sannsynlig-
vis kommer det flere. [
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ordning som fysioterapeutspesialist slik som Norsk
Fysioterapeutforbund.

Legeforeningen viser til utredningen som di-
rektoratet gjorde i 2005, og konkluderer med at
osteopater og naprapater ikke ber gis autorisa-
sjon. Manuellterapeuter, som ogsa var en del av
utredningen, sier foreningen ingenting om. I ste-
det uttaler legeforeningen pa generelt grunnlag at
en autorisasjonsordning er «serlig viktig for a ha
kontroll med hvem som har rettigheter det knytter
seg seerlig risiko til, for eksempel forskrivning av
medikamenter».

Norsk Naprapatforbund ensker autorisasjon for
naprapater, men uttaler ogsa at det er aktuelt a til-
dele manuellterapeutene egen autorisasjon.

Privatpraktiserende
Fysioterapeuters Forbunds uttalelse

PFF peker pa at na fins to grupper av fysiotera-
peuter med videreutdanning i manuellterapi,
de med og de uten tilleggsutdanning som pri-
meerkontakter. De som har tilleggsutdanning
som primeerkontakt, betegnes i forskriften
som manuellterapeut. PFF uttaler at:

Det er behov for en avklaring innen dette omrd-
det av hensyn til pasientens mulighet til 4 identi-
fisere og velge riktig behandler. Her mener PFF at
det md foretas et tydelig skille mellom fysioterapeut
[fysioterapeut med videreutdanning pd den ene si-
den og manuellterapeut pd den andre. Grunnen til
at PFF mener manuellterapeutene bor ha en spesiell
stilling er at det er en vesentlig forskjell i denne yr-
kesgruppens yrkesrolle i forhold til fysioterapeuters
yrkesrolle.

I henhold til gjeldende kriterier for autorisasjon
er yrkesrollens innhold et vesentlig moment ndr det
skal vurderes om en yrkesgruppe bor ha autorisa-
sjon. PFF mener at yrkesrollene til manuellterapeu-
ter og fysioterapeuter er sd forskjellige at det er be-
hov for at denne gruppen gis en egen autorisasjon.

PFF peker pa at finnes mange yrkesgrup-
per som utover manuellterapi bade innen den
offentlige helsetjenesten og blant alternative
utevere. Forbundet mener det er av stor betyd-
ning manuellterapeuter far tittelbeskyttelse.

— Dette vil klargjore manuellterapeutens rolle
bide overfor befolkningen/potensielle pasienter og
annet helsepersonell. O



Norsk Manuellterapeutforenings uttalelse

Norsk Manuellterapeutforening, NMF, mener krite-
riene i helsepersonelloven og forarbeidene i loven
er relevante og tilstrekkelige for a ivareta lovens
formal om pasientsikkerhet. Det er forst og fremst
praktiseringen av autorisasjonsordningen som ma
legges om.

NMEF viser til lovens forarbeider der det heter at
autorisasjonsordningen skal sikre at helsepersonel-
let har nedvendige kvalifikasjoner til & inneha en
bestemt yrkesrolle. NMF siterer fra forarbeidene,
der det heter:

Nir det gjelder sporsmilet om et yrke som folge av
tilleggsutdanning skal lede fram til en saerskilt (dobbel)
autorisasjon, md det legges saerlig vekt pd hvorvidt denne
leder fram til et yrke som er vesentlig forskjellig fra den
autorisasjonsgivende grunnutdanningen. Med yrkesrolle
menes forst og fremst plassering og funksjon i helseve-
Senet.

Gjennom pasientrettighetsreformen av 1. januar
2006 fikk manuellterapeutene en yrkesrolle som er
vesentlig forskjellig fra fysioterapeutenes. «I lys av
norske manuellterapeuters yrkesutovelse og deres
plassering i norsk helsevesen er en seerskilt autori-
sasjon av manuellterapeuter den adekvate godkjen-
ningsformy, skriver foreningen.

Tidligere har direktoratet hevdet at fordi manu-
ellterapeuter allerede har autorisasjon som fysiote-
rapeut, kan de ut fra et «grunnleggende prinsipp»
ikke fa en tilleggsautorisasjon. NMF mener at dette
kolliderer med lovens hovedformal. Et prinsipp om
at tilleggsutdanning ikke kan fore til ny autorisa-

Autorisasjonssaken

AKTUELT

sjon, kan bare ha betydning dersom utdanningen
ikke vesentlig endrer helsepersonellgruppens yr-
kesrolle.

NMF mener dessuten at en spesialistgodkjen-
ning signaliserer en plassering i helsetjenestens 2.
eller 3. linje. Det passer darlig med manuellterapeu-
tenes nye rolle som primeerkontakter:

Spesialistgodkjenning (fysioterapeut, spesia-
list i manuellterapi) gir en misvisende beskrivelse
av  manuellterapeutens virksomhet overfor publi-
kum  fordi forskjellen yrkesutovelsen mellom  fy-
sioterapeuter 0g manuellterapeuter er for stor.

NMEF mener béde pasienter, annet helsepersonell
og trygdemyndigheter ikke klarer & skille tilstrek-
kelig mellom manuellterapeut og fysioterapeut:

Den usikkerhet blant pasienter som manuellterapeu-
tene erfarte tidlig i preveprosjektet er tiltakende etter
innforingen av pasientrettighetsreformen. Publikum har
vanskeligheter med d skille mellom en fysioterapeut og en
manuellterapeut — saerlig ndr sistnevnte bare er autori-
sert som fysioterapeut. Noen tror at ogsd fysioterapeuter
kan sykmelde mens andre tror de trenger henvisning til
manuellterapeut fordi manuellterapeuten er «fysiotera-
peut» Samtidig er det dessverre usikkerhet ogsd blant
helsepersonell, noe som har fort til at henvisninger fra
manuellterapeuter ikke anerkjennes av spesialisthelsetje-
nesten. Samme usikkerhet fins i NAV sentralt og lokalt.
Det fins eksempler pi at sykemeldinger fra manuelltera-
peuter blir returnert fra NAV fordi manuellterapeuten er
registrert som «fysioterapeut». O

Norsk Manuell-
terapeutforening
@nsker autorisasjon
for at pasientene
skal kunne skille
mellom fysiote-
rapeuter og ma-
nuellterapeuter.

Autorisasjonsak avgjaeres far spesialistsak

Helse- og omsorgsdepartementet vil ta
stilling il dobbeltautorisasjon far even-
tuell spesialistgodkjenning vurderes.

Norsk Fysioterapeutforbund opplyser pa sitt nett-
sted at departementet mener det ikke er grunnlag
for a avholde et mote med NFF om spesialistsaken
pa det ndveerende tidspunkt. Statssekreteer Rigmor
Aasrud i Helse- og omsorgsdepartementet skriver i

et brev til fysioterapeutforbundet at departementet
vil avvente utredningen fra Sosial- og helsedirekto-
ratet som skal komme i januar 2008.

Departementet mener at autorisasjonsspersma-
let og spesialistspersmalet ma ses i sammenheng
og at en eventuell spesialistordning for fysiotera-
peuter er avhengig av at autorisasjonsspersmalet
for nye grupper og en eventuell dobbeltautorisasjon
er avklart. ®
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Sansemotorisk trening og kontroll

Neuromuscular Considerations for
Joint Stabillity

Referent
Fredrik Halvorsen

15t Redcord
Congress ble
avholdt pa Thon
Hotell Sandvika i
september. 100
deltagere fikk hgre
et sveert interes-
sant foredrag av
Scott Lephart som
omhandlet viktig-
heten av sansemo-
torisk trening for
gkt leddstabilitet.

Scott Lephart jobber til daglig ved University of
Pittsburgh Medical Center. Senteret har siden 1990
har fokusert forskningen pa forebygging av idretts-
skader og prestasjonsekning. Ved & studere risiko-
faktorer ved idrettskader utarbeides treningspro-
gram for a forebygge at idrettsskader skjer. Den for-
ste delen av foredraget omhandlet viktigheten av
det sansemotoriske system for leddstabilitet, mens
den andre delen omhandlet forskning for & gke den
sansemotoriske kontrollen for & forebygge skade og
oke prestasjonen.

Det sansemotoriske systemets rolle for leddstabilitet
Funksjonell leddstabilitet er et resultat av bade me-
kaniske og dynamiske strukturer. Verken mekanis-
ke eller dynamiske strukturer kan alene sorge for
leddstabilitet, men disse strukturene ma veere ko-
ordinerte. Koordinasjonen av mekaniske og dyna-
miske strukturer blir formidlet av det sansemoto-
riske system. Det sansemotoriske system bestar av
«sensory, motor, central integration and processing
components involved with maintaining functional
stability». Systemet bidrar til utevelse av presisjon
og programmerte bevegelser, men har ogsa en vik-
tig rolle i beskyttelse via dynamisk leddstabilise-
ring. Sensorisk informasjon fra proprioresepsjon
sendes i afferente nervefiberbaner til sentralner-
vesystemet. Her tolkes den sammen med annen
afferent informasjon. Sentralnervesystemet sender
ut afferent motor informasjon (nevromuskuleer
kontroll) som er vital for koordinerte bevegelser og
funksjonell stabilitet.

En leddbandskade medferer ofte mekanisk in-
stabilitet. Samtidig medferer en leddbandsskade
nedsatt mekanoreseptor stimulering som videre
medferer sansemotoriske endringer. Kombinasjo-
nen av mekanisk instabilitet og nedsatt nevromus-
kuleer kontroll forer til funksjonell instabilitet.

Funksjonell instabilitet vil medfere gjentagende
skade. Lephart hevdet at oppgaven til leddband er
a «guide» leddbevegelsen, mens muskler sgrger for
stabilitet ved a hindre at leddband blir belastet. I
de fleste «non-contact» leddbandsskader medforer
nedsatt muskuleer balanse og stabilitet at leddband
utsettes for belastning og skades. Trening av det
sansemotoriske system har derfor en viktig rolle i
rehabilitering av skade, men ogsa for & forebygge
skade.

Forskning pa sansemotorisk trening for a eke
prestasjonen og forebygge skade

Ifolge Lephart er det visse elementer som er ned-
vendige for 4 reetablere nevromuskuleer propriore-
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Scott Lephart, PhD,

ATC Neuromuscular

Research Laboratory
Department of Sports

Medicine and Nutrition Depart-
ment of Orthopaedic Surgery
Univerity of Pittsburgh

sepsjon og nevromuskuleer kontroll:

1) Kinestesi og proprioseptive sans

2) Dynamisk ledd stabilisering

3) Reaktiv nevromuskuleer aktivering, og

4) Spesifikke funksjonelle bevegelsesmeonstre.

Studier har vist at gvelser i bade apen og lukket
kinetisk kjede kan forbedre proprioresepsjon, men
Lephart viste til studier som viser at ovelser i luk-
ket kinetisk kjede fasiliterer koaktivering av rota-
tor cuff muskulaturen. Muskuleer koaktivering blir
sett pa som gunstig for & reetablere nevromuskulaer
kontroll.

Lephart viste ogsa til studier som fokuserer pa
a forebygge ACL-skader i idrett. Dette er viktig for
begge kjonn, men spesielt for kvinner hvor preva-
lansen for ACL-skader er heyere enn hos menn.
Ifelge Lephart har kvinner okt laksitet, redusert
proprioresepsjon, nedsatt muskuleer styrke, okt
valgusering av kne og okt hofte innad rotasjon
sammenliknet med menn. Da skademekanismen
for ACL-skader ofte involverer gkt hofteadduksjon
og innadrotasjon samt valgusering i kne, ber ifelge
Lephart nevromuskuleer trening veere en viktig del
av et forebyggende program.

Ved University of Pittsburgh har de den senere
tid utfert pilottester med Redcord. Redcord trening
utferes i ustabile slynger som utfordrer det sanse-
motoriske system, eller som Lephart uttalte det:

«The sling system integrates random and con-
stant joint pertubation neccessitating proximal to
distal stabilization for stability, especially at the
core, hips and shoulder, and integrates heightened
postural control and balance elements».

Forelopige resultater for skulder viser gkt mus-
kuleer koaktivering ved Redcord trening sammen-
liknet med trening uten slynger. M
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Bruk av ultralyd som feedback for multifidus akfivering

Endringer i dyp stabiliserende muskulatur i for-
bindelse med korsryggsmerter har etter hvert blitt
et godt dokumentert fenomen. Dette har man sett
i form av histologiske forandringer, atrofi og foran-
dret motorisk aktiviserings menster i lumbale mul-
tifidus og transversus abdominis. De siste 10 arene
har man i stadig sterre grad begynt a bruke diag-
nostisk ultralyd som et ledd i rehabiliteringen av
pasienter med disse endringene. Diagnostisk ultra-
lyd har veert brukt som maleredskap for muskela-
trofi og som bio-feedback i releering av muskelakti-
visering av bade lumbale multifider og transversus
abdominis. Bade australske og amerikanske uni-
versitetsmiljoer har gjort betydelig forskning innen
dette omradet, og resultater av disse arbeidene blir
publisert i stadig sterre omfang.

Gullstandarden for maling av muskelaktivering
har veert EMG. Ved undersokelse av multifider er
dette vist best med intramuskulere elektroder. Ul-
tralyd er en ikke invasiv og mer skansom metode a
male muskelaktivitet, og har ifelge det europeiske
sikkerhetskomité ingen kontraindikasjoner eller
kjente farer med ved diagnostisk bruk.

Kiesel et al.: Measurement of lumbar multifidus
muscle contraction with rehabilitative ultrasound
imaging (Manual Therapy 12, 2007) sammenligner
i sin artikkel EMG-aktivitet i multifidus muskula-
turen med visuell endring i muskeltykkelse sett pa
ultralyd.

I studiet ble det brukt fem friske personer uten
tidligere historie med korsryggsmerter, kjente pa-

tologiske forandringer eller inngrep. Forsgksper-
sonene gjorde i prinsipp en armfleksjon i mageleie
pa motsatt side med gkende motstand. Malt EMG-
aktivitet ble sammenlignet med forandringer i tyk-
kelsen pa multifider sett med diagnostisk ultralyd.
Malingene ble gjort over L4/5 niva. Analysen viste
at EMG aktivitet og ultralyd hadde en sterk korrela-
sjon med ekende aktivitet. Motstandstestene vari-
erte mellom 19 % til 34 % av en maksimal isome-
trisk volunteer kontraksjon.

Kiesel et al konkluderer med at ultralyd er et
godt noninvasivt redskap for maling av muskelak-
tivitet i lumbale multifidus pa lett belastning (19
%-34 % av MVIC).

Resultatene fra denne studien samsvarer med
manges erfaring i klinikken, hvor diagnostisk ul-
tralyd bade blir brukt som et objektivt maleredskap
og bio-feedback verktoy. Bruk av diagnostisk ultra-
lyd gir samtidig pasienten en mulighet til & se mus-
kelaktiveringen selv, og dermed ha en bedre mu-
lighet til & forstd tankemodellen bak tilneermingen.
Den kommende tiden vil det komme flere artikler
som evaluerer bruken av diagnostisk ultralyd, og
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
har i hest viet to ekstrautgaver til publikasjoner
innen dette emnet. Det har etter hvert blitt en gken-
de interesse for denne tilneermingen innen det nor-
ske manuellterapi miljeet. Du kan blant annet lese
mer om temaet pa nettstedet www.muskel-skjelett.
com.

Jesper Andersen

Tre intfervensjoner forebygger idrettsskader

Skoinnlegg, stottebandasjer og ovelsesprogrammer
enn halverer risikoen for skader hos idrettsutgvere,
konkluderer en metaanalyse publisert i Archives of
Internal Medicine.

Stadig flere deltar i idrettsaktiviteter, og dette
har fort til flere idrettsskader — seerlig i ekstremite-
tene. Kunnskap om forebygging av idrettsskader er
derfor av stor betydning.

Sari Aaltonen ved Universitetet i Jyvaskyla, Fin-
land, har undersgkt tiltak som brukes for & forebyg-
ge idrettsskader. Etter sok i forskningsdatabaser ble
32 artikler bygd pa randomiserte kontrollerte stu-
dier inkludert i analysen. Studiene omfattet nesten
25.000 deltagere.

I fem studier blev 2.500 unge vernepliktige for-
delt til enten skoinnlegg eller til ingen intervensjon.
Risikoen for skader i underekstremitetene ble redu-

sert med minst 50% i alle studiene. 10.300 deltagere
ble fordelt til enten grupper som fikk stottebandasje
eller til kontrollgrupper. Skaderisikoen for skade i
ankel, handledd eller kne ble redusert med minst
50%. I seks studier med i alt 2.800 deltagere forte
gvelsesprogrammer pa samme mate til over 50%
risikoreduksjon for skade.

Andre metoder for forebygging av idrettsskader,
som for eksempel oppvarmings- og strekkevelser,
viste blandede resultater.

Artikkelens konklusjoner samsvarer godt med
tidligere studier pa omradet.

Aaltonen S, Karjalainen H, Heinonen A et al.
Prevention of sports injuries. Arch In-
tern Med 2007;167:1585-92.
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Manuellterapeutenes
Servicekontor

Fagprogram for tverrfaglig seminar 7.-9. mars 2008
Differensialdiagnostikk — et skritt videre

Fredag 7. mars 2008

Klokkeslett Tema Foreleser
0900-1000 Registrering
1000-1015 Apning
1015-1055 Cauda equina syndrom - bleereforstyrrelser og libidoforstyrrelser Nevrolog Ragnar Stien
1055-1135 Differensialdiagnostikk ved urogenital-patologi og bekkensmerter (menn) Androlog Stefan Arver
1135-1200 Kaffe, besgke utstillere
1200-1240 Differensialdiagnostikk ved urogenitalpatologi og bekkensmerter (kvinner) Lege Anny Spydslaug
1240-1250 Tid til spersmal og diskusjon Stien/Arver/Spydslaug
1250-1350 Lunsj
1350-1420 Nye nasjonale retningslinjer for korsryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon. Dr Even Laerum
- Til glede og besveer.
1420-1450 Ryggretningslinjer og vitenskaplighet Dr Jan Magnus Bjordal
1450-1510 Tid til spersmal og diskusjon Laerum/ Bjordal
1510-1540 Kaffe, besgke utstillere
1540-1650 Trygghet og muligheter i rollen som primaerkontakt Frank Beck
1650-1740 Bidrag til Muskel&;skjelett Prisen 2008
1930 «Get together» pa Smaflaskemuseet Sosialt arr.
Lgrdag 8. mars 2008
0900-0930 Klinisk resonnering i norsk manuellterapi mht differensial- Manuellterapeut
diagnostikk Jostein Ellingsen
0930-1010 Differensialdiagnose ved cancer Onkolog Stein Kvalgy
1010-1050 Nar begr man mistenke intrakraniell sykdom eller skade ved daglig praksis? Prof Dr Med Rolf Salvesen
Nar bgr man henvise til nevrolog?
1050-1100 Tid til spersmal og diskusjon Ellingsen/Kvalgy/ Salvesen
1100-1130 Kaffe, besgke utstillere
1130-1200 Kriterier for & henvise til revmatolog, betydningen av en klinisk undersgkelse Overlege Johannes Nossent
og eventuelle blodprgver
1200-1230 Kriterier og henvisning for ryggkirurgi Overlege Christian Hellum
1230-1240 Utdeling Muskel&;Skjelett Prisen 2008 Priskomiteen
1240-1340 Lunsj
1340-1420 Myter og realiteter om kvinner og hjertesykdom Dr Maja-Lisa Lechen
1420-1500 Respetfrie og reseptbelagte legemidler ved muskel- og skjelettlidelser. Overlege Steinar Madsen
1500-1530 Kaffe, besgke utstillere
1530-1600 Differensialdiagnose ved ME. Typiske kliniske tegn og saertrekk Dr Paul Kavli
1600-1630 Hypo-/hyperparathyroidose og metabolsk syndrom Endokrinolog Tor Haug
1630-1700 Aktuelle bildemodaliteter ved mistanke om alvorlig patologi. Radiolog Pal Kristiansen
1930- Festmiddag Sosialt arr.
Sgndag 9. mars 2008
0900-0940 Manual medicine differential diagnosis in relation to osteopathic principles and practice Dr. lan Drysdale
0940-1010 Juridiske aspekter ved akutt innleggelse Advokat Jan Birger Laken
1010-1040 Kaffe, utsjekking
1040-1230 Workshops
Workshop 1 Workshop 2 Workshop 3 Workshop 4 Workshop 5
Kasuistikker med alvor- | Screening av akuttpasient Testing og differensial- Manual medicine differential diag- | Testing og differen-
lig patologi. ad m norsk manuellterapi diagnostikk av nevrogene nosis in relation to osteo-pathic sialdiagnostikk av
Eksempler rapporter, strukturer i over-ekstremitet practice nevrogene strukturer
etterfulgt av bilder i under-ekstremitet
med vanlige funn
Radiolog Pal Kristiansen | Manuellterapeut Manuellterapistudent Dr. lan Drysdale Manuellterapeut
Jyvind Segtnan lwan Vos Geir Renolen
1230 Avslutning
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PAMELDINGSSKIEMA

Tverrfaglig seminar
7.-9. mars 2008, Radisson SAS Plaza Hotel, Oslo

Arranggr: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med
Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser (FORMI) og Muskel Skjelett Tidret

Pameldingsfrist 10. januar 2008

Etternavn: Fornavn:

Tittel:

Arbeidssted:

Adresse arbeidssted:

Postnr./sted:

Telefon: Faks:

E-post:

[] Manuellterapeut [ ] Kiropraktor [ ] Lege [ ] Fysioterapeut [_] Student [ ] Invitert gjest [ | Annet:

. Pris pr person fgr | Pris pr person etter

Aveifter 10.januar 2008 |  10. januar 2008 Sum
Registreringsavgift

Medlem i Manuellterapeutenes servicekontor 3200 3900

Registreringsavgift

Student 1800 2 300

Registreringsavgift

Ikke medlem 4800 5850

Veiledningsseminar, torsdag 6. mars 2008, kl. 10 -16 pa Oslo

Kongressenter. Inkl. lunsj og kaffepauser.

Gjelder kun for manuellterapeuter 600 600

Festmiddag, lgrdag 8. mars 2008

Inkl. drikke 850 850

Lunsj, fredag 7. mars 250 250

Lunsj, Igrdag 8. mars 250 250

Lunsj, sgndag 9. mars 250 250

Totalt (vil bli fakturert)

Overnatting (Oppholdet betales direkte til hotellet) Enkeltrom Dobbeltrom Prioritet | Ankomst | Avreise | Antall

pr natt pr natt dato dato netter

Radisson SAS Plaza Hotel 1295 1495

Rica Oslo Hotel 1100 1300
Hvis dobbeltrom, gnsker a dele rom med:
[]Reykerom [ ] Vegetarianer [_] Glutenfri [ ] Handikap/rullestol Annet:

Pameldingsskjemaet sendes til: Thue & Selvaag Forum AS, Postboks 14, 2601 LILLEHAMMER
Telefon: 61 28 73 20 Faks nr: 61 28 73 30
E-post: mt@tsforum.no

Pamelding kan ogsa gjgres via internett, www.manuellterapi.no > seminar 2008
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Nye norske retningslinjer for korsryggsmerter

Nye nasjonale kliniske retningslinjer for
korsryggsmerter, med og uten nervero-
taffeksjon, er kommet. De er enrevisjon
og oppdatering av «Akutte korsrygg-
smerter — tverrfaglige kliniske retnings-
linjern, som ble utgitt av Nasjonalt rygg-
nettverk i 2002.

Det nye er at retningslinjene na ogsa omhandler
langvarige og forebygging av korsryggsmerter.

Bade forskning og konsensus

Retningslinjene gir anbefalinger for diagnostikk,
behandling og forebygging. Ifelge redakterene
gis anbefalingene i hovedsak pa grunnlag av sam-
menstilling av forskningsbasert kunnskap. Det gis
imidlertid ogsa anbefalinger pa basis pa konsensus
der dokumentasjonsgrunnlaget er svakt eller man-
gler.

At det ikke alltid har veert lett 8 komme til «kon-
sensus» i arbeidet, framkommer av det faktum
av en av radgiverne — fysioterapeut dr. philos. Jan
Magnus Bjordal - trakk seg fra oppdraget for publi-
sering pa grunn av uenighet med redakterene om
retningslinjenes framstilling av den vitenskapelige
dokumentasjonen for smertebehandling ved uspe-
sifikke ryggsmerter.

Malgrupper

Malgruppene for retningslinjene er i forste rekke
leger i primeerhelsetjenesten, fysioterapeuter med
og uten spesialisering, manuellterapeuter og kiro-
praktorer, samt andre som behandler ryggpasienter
— for eksempel osteopater, naprapater og sykeplei-
ere.

Disse star bak

Ty L ere [imeaneie rebsdear

Ll e ]

i S P [l gran e |
B | spueiarsd

Vi Hiss ke

Tl Sl i bbb v i d P

Last ned fullversjonen fra neftt

En kortversjon og en pasientbrosjyre basert pa de
nye retningslinjene utgitt av Formidlingsenheten
for muskel og skjelettlidelser og Sosial- og helse-
direktoratet er vedlagt dette nummeret. Fullversjo-
nen kan lastes ned, eller bestilles i papirversjon, fra
www.formi.no

Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser, FORM]I, er en fortsettelse av Formidlingsenheten
i Nasjonalt ryggnettverk som formelt ble lagt ned ved utgangen av 2005. FORMI er na en permanent
enhet innenfor Bevegelsesdivisjonen ved Ulleval Universitetssykehus. FORMIs leder professor dr.
med. Even Leerum er hovedredakter for de nye retningslinjene. Overlege dr. med. Jens Ivar Brox og
fysioterapeut dr. scient. Kjersti Storheim har veert medredakterer. I tillegg har en arbeidsgruppe, re-
feransegruppe og eksterne radgivere kommet med innspill underveis i prosessen. Fersteamanuensis
Lars-Lennart Nielsen er eneste manuellterapeut i arbeidsgruppen. Representanter for Norsk Manu-
ellterapeutforening og Norsk Fysioterapeutforbund har sittet i referansegruppen.
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Kroniske smerter er blitt til
langvarige smerter

De nye norske retningslinjene benytter de vanlige
definisjonene pa akutte og langvarige korsrygg-
smerter. «Akutt» betegner smerter av under tre ma-
neders varighet. Smerter av over tre maneders va-
righet betegnes «langvarige», det vil si at retnings-
linjene ikke bruker betegnelsen «kroniske» rygg-
smerter. I tillegg benyttes definisjonen «subakutt»
for korsryggsmerter med varighet mellom seks
uker og 12 uker. En slik tidsfastsettelse er tilfeldig,
men brukes hyppig. I det daglige liv kjennetegnes
korsryggsplager ofte ved at de kommer og gar med
varierende antall tilbakefall og varierende grad av
smerteintensitet. Perioder med forbedring/ forver-
ring glir over i hverandre, iblant med episoder med
akutt forverring.

Mye tyder pa at definisjoner av akutte og lang-
varige korsryggsmerter basert pa en enkel episode
ikke er dekkende. Flere forfattere har tatt til orde
for at et viktigere epidemiologisk (kanskje ogsa kli-
nisk) mal er antall smertedager i lapet av et ar. Stu-
dier fra Danmark viser at gruppen med feerre enn
30 smertedager i lopet av siste 12 méaneder skiller
seg fra gruppen med flere smertedager nar det gjel-
der kjonn, reyk/ikke-royk, alder, hardt/lett arbeid
og tro pa egen mestring (health locus of control).

Arsaker og risikofaktorer for ryggvondt

Ifolge retningslinjene er det rimelig & oppfatte rygg-
lidelser som multifaktorielle. En rekke strukturer
i og rundt ryggseylen kan gi opphav til noksa lik
smerteutbredelse. Folgelig er det ogsa mange ulike
forhold som kan forarsake plagene, og forstaelsen
av dette er forelopig mangelfull. I litteraturen fin-
nes studier som papeker genetiske vaskulaere og
livsstilsrelaterte arsaker til ryggplager. Nye tvil-
lingstudier tyder pa at genetiske faktorer har ve-
sentlig betydning for skivedegenerasjon, mens fy-
sisk belastning har liten betydning. Faktorer som
reyking, betydelig overvekt og lite mosjon er belyst
i flere studier og forklarer en liten del av variasjo-
nen i ryggplager. Dette er viktige risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom, men det er ikke grunnlag for
a gi rad om roykeslutt, og vektreduksjon og mer tre-
ning for a forebygge ryggsmerter. Det siste gjelder
primeerforebygging av ryggplager. Ved sekundeer-
forebygging av residiverende ryggepisoder har vei-
ledet og tilrettelagt trening imidlertid effekt. Mye
lofting, vridning, ensformig arbeid, helkroppsvi-

FAG

med og uten nerverotaffeksjon

Store samfunnsmessige kost-
nader og konsekvenser

Rygglidelser er det ikke-dedelige helseproblem
som koster samfunnet mest med hensyn til tryg-
deutgifter, korttidssykefraveer, produksjonstap og
bruk av helsetjenester. De totale kostnadene er es-
timert til & veere 13-15 milliarder kroner arlig. 12003
var neer 43 000 mennesker uforetrygdet pa grunn
av rygglidelser, og hvert ar uferetrygdes nye 4000-
5000 mennesker av samme arsak. Rygglidelser er
dermed en av de aller hyppigste enkeltarsaker til
uferetrygding. Blant personer med sykefraveer el-
ler pa rehabilitering/attforing i 1995 oppga 15-17
prosent rygglidelser som arsak, det samme gjorde
16 prosent av nye uferetrygdede i 2003.

SINTEF-rapporten viste at 48,9-51,9 prosent av
manuellterapeutenes og 70,4-71,7 prosent av ki-
ropraktorenes pasienter hadde skade/funksjons-
problem lokalisert i ryggen. Tall fra Werner et al.:
2005 viser at ryggpasienter utgjor ca. 10 prosent av
fastlegenes konsultasjoner og 82 prosent av kiro-
praktorenes pasientkontakter.

Retningslinjene inneholder et eget avsnitt om

kommunikasjon med pasienten. Avsnittet inne-
holder bl.a. 11 rad om samtalen med pasienten

med akutte uspesifikke korsryggsmerter.

brasjon, samt mistrivsel i jobbsituasjonen er vist a
henge sammen med gkt rapportering av sympto-
mer. En systematisk oversiktsartikkel konkluderer
med sammenheng mellom helkroppsvibrasjon og
ryggsmerter, men det ble ikke funnet et doseres-
ponsforhold, slik at arsakssammenhengen er uklar.
For samtlige av disse faktorene er assosiasjonene
varierende og ikke sterke.

Det er mange strukturer i og rundt ryggseylen
som antas a kunne gi opphav til noksa identiske
smerter: mellomvirvelskiver, fasettledd, muskula-
tur og muskelfester. Mange pasienter har stramme
og emme muskler, men betydningen av dette er
usikker. Vi vet ikke i hvilken grad muskelstram-
ningene er den primeere arsak til, eller en folge av
andre arsaker til smertene.

Det er rapportert at fire prosent av pasienter som
behandles for ryggsmerter i primeerhelsetjenesten
har en kompresjonsfraktur og mindre enn en pro-
sent malign sykdom.
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Nedenfor felger retningslinjenes anbefalinger vedrerende ikke-medikamentell behandling. Dokumentasjonsnivaet er angitt
med stjerner, der tre stjerner er «meget god», to stjerner «god», mens en stjerne manglende dokumentasjon. I retningslinjene
henvises det fortlopende referanselitteratur, men dette er utelatt her.

veiledet trening (inkluderer pavirkning av pasientens tan-
ker rundt trening/aktivitet) dersom pasientene ikke har
gjenopptatt vanlige aktiviteter eller kommet tilbake i ar-
beid etter 4-6 uker.

Anbefalinger Dokumentasjon Niva pa
dok.

GENERELL AKTIVITET

Akutt

Det anbefales (sterk grad) & gi rdd om & vaere mest | Det er meget godt dokumentert at det & fortsette/raskt gjenoppta normale *E*

mulig i variert aktivitet (blant annet skifte stillinger ofte, | aktiviteter ved en akutt ryggepisode fgrer til raskere tilfriskning og redusert

ikke sitte eller sta for lenge) og fortsette & delta i/gjenopp- | fare for langvarig redusert funksjon. Skriftlig informasjon som understreker

ta normale aktiviteter sa fort som mulig, ogsa pa jobb. Av- | disse budskapene har dokumentert effekt (317). En nyere RCT publisert etter

dramatiser og informer om den vanligvis gode prognosen, | at Europeiske retningslinjer avsluttet sine sgk endrer ikke endrer ikke kon-

og at det ikke foreligger rade- men grgnne flagg. Ved bruk | klusjonen.

av sykmelding anbefales (moderat grad) at den gjgres sa

kort som mulig. Det krever oftest at pasienten fglges tett

opp, gjerne med ny kontakt om 1-2 uker.

Det anbefales (moderat grad) tidlig intervensjon med | Tre nye RCTer viser god dokumentasjon for at tidlig, individualisert og mal- **

pvelser og/eller kombinert behandling som ikke gér p3 | rettet intervensjon (gvelser og/eller kombinert manuell behandling), i tillegg

tvers av budskapet om a opprettholde normal aktivitet for | til rad/intervensjon som beskrevet over, har en liten tilleggseffekt i akutt

pasienter som trenger ekstra hjelp. fasen (113;341;349). Wands undersgkelse omfatter 102 akuttpasienter un-
der 6 uker som fikk kombinerte modaliteter. Wrights undersgkelse omfatter
pasienter med median smertevarighet 20 dager, dvs. akutt. Grunnesjds un-
dersgkelse omfatter 160 akutte og subakutte pasienter.

Subakutt

Det anbefales (moderat grad) a gi rad om a opprettholde | Tre norske RCTer utfgrt i annenlinjetjenesten og en nyere engelsk RCT utfgrt **

normale daglige aktiviteter, og forsterke budskapet gjen- | i primaerhelsetjenesten viser at det er god dokumentasjon for at opprett-

nom en enkel kognitiv intervensjon (2-4 konsultasjoner) | holdelse av normal aktivitet, forsterket gjennom et kognitivt budskap, har

med fokus pa smertemestring, avdramatisering og rad om | moderat effekt i subakutt fasen. Studiene fra annenlinjetjenesten ansees av

hjelp til selvhjelp. arbeidsgruppen overfgrbare til primaerhelsetjenesten.

Langvarig

Det anbefales (sterk grad) a gi rad om a vaere mest mulig i | Ved langvarige korsryggsmerter er det meget god dokumentasjon *Ek

aktivitet og delta i normale dagligdagse aktiviteter. Fokus | for at oppmuntring til & gjenoppta daglige aktiviteter har

bgr ogsa rettes mot pasientens engstelse /bekymringer. moderat effekt pa pasientens funksjonsniva. A ta opp pasientens
engstelse/bekymringer under konsultasjonen har dokumentert
effekt. Tre nyere RCTer endrer ikke konklusjonen.

SENGELEIE

Akutt

Sengeleie anbefales ikke (sterk grad) som terapi, men kan | Det er meget god dokumentasjon for at sengeleie av 2-7 dagers varighet ved *Ek

vaere ngdvendig som smertelindring initialt. akutte eller gjentagne smerteepisoder gir en forverring sammenlignet med
"placebo” eller vanlig aktivitet. Sengeleie er mindre effektivt enn alternative
behandlinger for smertelindring, tilfriskningstid og tilbakevending til daglige
aktiviteterogtilarbeid.Ennyeresystematiskoversiktendrerikkekonklusjonen.

@VELSER/TRENING

Akutt

Spesifikke gvelser og trening kan generelt ikke anbefales | Bade systematiske oversikter og retningslinjer viser sprikende resultater/in- **

(moderat grad) i de fgrste ukene i akutt stadium. gen effekt. En senere metaanalyse konkluderer med at treningsterapi har
tilsvarende effekt som ingen behandling eller andre vanlige konservative
behandlinger.

Subakutt

Det anbefales (sterk grad) & henvise til kognitivt basert | Flere systematiske oversikter, en metaanalyse og en senere RCT konkluderer *kk

med at det er meget god dokumentasjon for at hevnisning til kognitivt basert
veiledet trening kan veere til hjelp for & fremme aktivitet og tilbakefgring til
arbeid for pasienter der plagene trekker ut (sub-akutt). Et slikt program med
gradvis progresjon av intensitet, tilpasset arbeidssituasjonen og utfgrt pa ar-
beidsplassen, synes a ha szerlig effekt pa tilbakegang til arbeid.
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Langvarig

Veiledet gvelser/trening anbefales (sterk grad) som
behandling ved langvarige korsryggsmerter. Treningen bgr
veere individuelt tilpasset med gradvis progresjon og vaere
kognitivt basert. Valg av gvelser/treningsform avgjgres av
terapeutens/pasientens preferanser, men treningen bgr
utgves systematisk over tid.

Det foreligger meget god dokumentasjon pa at gvelser/trening har effekt pa
smerte og funksjon. | fasen fra 3-6 maneder har kognitivt baserte gvelser/tre-
ningogsadokumenterteffekt patilbakegangtilarbeid.Ingenspesifikke former
for gvelser/trening utmerker seg som mer effektive enn andre, og gvelser/tre-
ning har tilsvarende effekt som kombinasjon av ulike fysioterapeutiske moda-
liteter. En senere metaanalyse og fire senere RCTer stgtter denne konklusjo-
nen. En senere systematisk oversikt konkluderer med at treningsprogrammer
som erindividuelt tilpasset, veiledet og utgves over tid synes a ha best effekt .

MANIPULASJON

Akutt

Manipulasjonsbehandling anbefales (sterk grad) for a re-
dusere smerte og bedre funksjon (sammenlignet med
ingen behandling). Vi anbefaler dette for pasienter som
trenger ekstra hjelp og som etter en tid ikke har kommet
tilbake i vanlige aktiviteter.

Det anbefales (moderat grad) a anvende manipulasjon tid-
ligi forlgpet, kanskje etter 1-2 uker.

Subakutt

Det er ikke grunnlag for a gi anbefaling om manipulasjon,
men manipulasjon kan inngad i kombinasjonsbehandling
med undersgkelse og rad av legespesialist, gvelser, mas-
sasje og injeksjon (anbefaling i moderat grad).

Langvarig

Manipulasjon anbefales (moderat grad) pa linje med an-
nen behandling for reduksjon av smerte og bedring av
funksjon. Ut fra motstridende dokumentasjon er det ikke
grunnlag for 3 anbefale manipulasjon med hensyn til kost-
nadseffektivitet eller for a redusere sykefraveaeret.

Manipulasjon reduserer smerte og bedrer funksjon ved korttidsoppfglging
sammenliknet med ingen behandling. Effekten er pa nivda med behandling av
allmennpraktiker, legeforordnet analgetika, fysioterapi, ryggskole og @vel-
ser. Konklusjonen stgttes av to senere RCT (75 % av pasientene hadde akutte
smerter). Risiko ved manipulasjon er meget lav nar det utfgres av kvalifisert
fagperson.

Tidspunktet for nar i forlgpet behandlingen vil ha best effekt pa akutte rygg-
smerter er usikkert. To RCT-studier viser bedre effekt pa gruppen som har
hatt smerter over 2 uker enn pa gruppen med smerter under 2 ukers varig-
het.

Europeiske retningslinjer gir ikke saerskilt vurdering av subakutte smerter.
To senere RCT-studier har funnet effekt pa smerte og funksjon ved kombi-
nasjonsbehandling. En RCT har funnet effekt pad smerte og sykefraveer. Det
er ikke mulig a skille ut effekten av manipulasjon. To av studiene inkluderte
omfattende kombinasjonsbehandling med undersgkelse og rad av legespe-
sialist, gvelser og valg av en eller flere modaliteter som for eksempel mas-
sasje og injeksjon.

Det er moderat dokumentasjon for at manipulasjonsbehandling har

bedre korttidseffekt enn ingen behandling og lik effekt som allmennlege,
analgetika, fysioterapi, gvelser og ryggskole. En senere systematisk oversikt
stgtter denne konklusjonen. En senere RCT fant at kombinasjonsbehandling
med legespesialistundersgkelse og rad, stabiliserende gvelser og
manipulasjon hadde noe bedre effekt pa smerte og sykefravaer enn bare
legespesialistundersgkelse og rad, men ikke effekt pa sykefravaer og
kostnadseffektivitet. En ny publikasjon med utgangspunkt i en tidligere
vurdert RCT fant at kiropraktorbehandling og kombinasjonshandling var
vesentlig dyrere enn allmennpraktikerbehandling og ikke bedre. En norsk
RCT fant at manipulasjon og spesifikke gvelser hadde bedre effekt pa
sykefravaer, funksjon og gvelser sammenliknet med bare gvelser.

%k

%k

%k

TRAKSJON

Akutt og langvarig
Traksjon kan ikke anbefales som behandling, verken ved
akutte eller langvarige korsryggsmerter.

Det er ikke demonstrert signifikant effekt verken pa akutte eller langvarige
ryggsmerter, men studiene er gjennomgaende av lav kvalitet. En senere sys-
tematisk oversikt konkluderer med at traksjon ikke har effekt.

RYGGSKOLE MED KOGNITIV TILNARMING

Akutt
Foreliggende dokumentasjon gir ikke
grunnlag for anbefaling.

Langvarig

Ryggskole med kogpnitiv tilnaerming kan i et kortvarig per-
spektiv anbefales (moderat grad) for pasienter med lang-
varige ryggplager.

Det er stor variasjon i type intervensjon som inngar i studier om «ryggskoler»
og hva enkeltstudier viser. Studier av ryggskole ved akutte korsryggsmerter
viser motstridende resultater. En senere systematisk oversikt endrer ikke
konklusjonen.

Ved langvarige korsryggsmerter er det god dokumentasjon for at rygg-
skole med kognitiv tilnaerming, pa kort sikt (under 6 uker) har litt be-
dre effekt pa pasientens smerte, funksjonsevne og tilbakegang til ar-
beid enn flere andre vanlig benyttede behandlingstiltak. Langtidsef-
fekten av ryggskole synes a vaere pa niva med andre virksomme behand-
lingstiltak (4). En senere RCT endrer ikke denne konklusjonen (184).

%k

%k
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FAG Ryggretningslinjer
MASSASIJE
Akutt

Akupunktur anbefales (moderat grad) som tiltak ved lang-
varige korsryggsmerter. Effekten er kortvarig og moderat.

Europeiske retningslinjer finner motstridende effekt av akupunktur ved
langvarige ryggsmerter, men to senere systematiske oversikter og en
senere metaanalyse konkluderer med at akupunktur har effekt. Effek-
ten er dog kortvarig, moderat og ikke bedre enn andre behandlingstiltak.

Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefa- | Foreliggende dokumentasjon tyder pa at massasje som enkeltstaende tiltak **
ling av massasje som tiltak alene. ikke har effekt ved akutte korsryggsmerter, men studiene er gjennomga-
ende av lav metodisk kvalitet. To systematiske oversikter endrer ikke denne
konklusjonen.
Subakutt
Massasje anbefales (moderat grad) i kombinasjon med | En systematisk oversikt konkluderer med at det foreligger god dokumenta- **
pvelser dersom plagene trekker ut og gar over i en sub- | sjon for at massasje har moderat effekt ved sub-akutte korsryggsmerter,
akutt fase (6-12 uker). mens en annen konkluderer med at massasje har best effekt i kombinasjon
med gvelser.
Langvarig Europeiske retningslinjr konkluderer med at man ikke kan trekke konklusjo- **
Massasje anbefales (moderat grad) som tiltak ved lang- | ner vedrgrende massasje som tiltak ved langvarige korsryggsmerter, men to
varige korsryggsmerter, men det bgr primaert benyttes i | senere systematiske oversikter konkluderer med at det foreligger god do-
kombinasjon med gvelser. kumentasjon for at massasje har moderat effekt. Effekten er i noen studier
funnet & veere best i kombinasjon med gvelser.
TERMOTERAPI/ELEKTROTERAPI/TERAPEUTISK ULTRALYD/LASER (se ogsa egen sak med Bjordal)
Akutt og langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for an- | Europeiske retningslinjer konkluderer med at det bade ved akutte og lang- *
befaling vedrgrende kuldebehandling, elektroterapi, | varige korsryggsmerter foreligger fa studier pa disse modalitetene og at de
terapeutisk ultralyd og laser, men varmeteppe kan | gjennomgaende er av lav metodisk kvalitet. En senere studie av god kvalitet
forsgkes ved akutte ryggsmerter (svak grad). Doku- | gjort pa akutte ryggpasienter under ambulansetransport til sykehus finner
mentasjonen er begrenset til en enkeltstdende studie. | positiv effekt av varmeteppe.
TENS (Transcutan Elektrisk NerveStimulering)
Akutt
TENS kan forsgkes (svak grad) ved akutte ryggsmerter, | Europeiske retningslinjer konkluderer med at det ved akutte korsryggsmer- *
men dokumentasjonen er begrenset til en enkeltstdende | ter foreligger fa studier, og de er gjennomgaende av lav metodisk kvalitet. En
studie. senere studie av god kvalitet gjort pa akutte ryggpasienter under ambulan-
setransport til sykehus finner positiv effekt av TENS.
Langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefa- | Europeiske retningslinjer konkluderer med at det foreligger meget god **
ling. dokumentasjon for at TENS ikke har bedre effekt enn placebo/sham ved
langvarige korsryggsmerter, men én senere systematisk oversikt finner at
grunnlaget for a konkludere er mangelfullt.
AKUPUNKTUR
Akutt
Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefa- | Europeiske retningslinjer inkluderer ikke akupunktur ved akutte korsrygg- *
ling. smerter, men tre systematiske oversikter og en metaanalyse konkluderer
med at fa studier finnes og at de gjennomgaende er av lav metodisk kva-
litet.
Langvarig
*%

ST@TTEBELTE/KORSETT

Akutt og langvarig
Foreliggende dokumentasjon gir ikke grunnlag for anbefa-
ling

Europeiske retningslinjer for behandling av akutte korsryggsmerter in-
kluderer ikke stgttebelte/korsett som terapeutisk tiltak, men en tid-
ligere publisert systematisk oversikt og Europeiske retningslinjer for
behandling av langvarige korsryggsmerter konkluderer begge med at
fa studier finnes og at de gjennomgaende er av lav metodisk kvalitet.
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Henvisning fil kirurgi

Retningslinjene gir folgende rad som utgangspunkt for lokal enighet mellom ferste- og annenlinjetjenesten:

@yeblikkelig hjelp/tidlig-henvisning

Det anbefales (sterk grad):

* Ved cauda equina syndrom, utbredte eller progredierende nevrologiske utfall og invalidiserende smerter
som ikke responderer pa adekvat smertebehandling.

* Hos pasienter der man mistenker mulig underliggende alvorlig patologi (kanser, fraktur, inflammasjon) ber
det henvises meget raskt, eventuelt forst til bildediagnostisk utredning. Henvisningen ber ga til relevant
sykehusavdeling, og ikke til ryggpoliklinikk, ved mistanke om slik underliggende patologi.

Uspesifikke korsryggsmerter

Det anbefales (sterk/moderat grad):

* Ved vedvarende og sterke smerter etter 4-6 uker bor det gjores radiologisk utredning med MR (forstevalg),
CT eller konvensjonell rentgen avhengig av hva som mistenkes.

e Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, ber om mulig henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk,
fysikalsk medisinsk poliklinikk eller privatpraktiserende spesialist, eller annen aktuell poliklinikk ved lo-
kalsykehuset for «second opinions».

¢ Pasient som, beor henvises som ovenfor.

¢ Pasient med uspesifikk, stadig residiverende, korsryggsmerte ber tilbys en vurdering i annenlinjetjenes-
ten.

Nerverotaffeksjon

Det anbefales (sterk/moderat grad):

* Ved symptomer uten bedring ut over 4-6 uker bor det utfores MR (forstevalg), alternativt CT, seerlig hvis
operativ behandling overveies.

¢ Pasient som ikke viser sikker bedring etter 8-12 uker, bor henvises til tverrfaglig ryggpoliklinikk, nevroki-
rurgisk eller ortopedisk poliklinikk, nevrologisk eller fysikalsk medisinsk poliklinikk eller privatpraktise-

rende spesialist.

Eksisterer subgrupper av pasienter med uspesifikke korsryggsmertere

De nye retningslinjene opererer som de tidligere
med en diagnostisk tredeling av pasienter med
korsryggsmerter:

1. Uspesifikke korsryggsmerter (80-90 prosent

av tilfellene)

2. Nerverotsaffeksjon (5-10 prosent) og

3. Mulig alvorlig underliggende patologi/nevrolo-
gisk akuttilfelle — indikert ved rede flagg (gjelder

1-5 prosent av ryggpasientene).

Retningslinjene nevner teorien om den store
gruppen «uspesifikke korsryggsmerter» (non-se-
cific LBP, NLBP) er en heterogen gruppe der hver
subgruppe krever forskjellig behandling dersom
man skal oppna bedring.

Teorien om subgrupper ble lansert pa slutten av
80-tallet og har veert tema i de store internasjonale
ryggforskningsforaene siden. Subgrupper begrun-
nes hypotetisk med at store randomiserte kliniske
forsek gir sprikende resultater. Man antar derfor at
en behandling hjelper for noen, men ikke alle og at
det finnes et menster i hvem som kan fa hjelp.

De norske retningslinjene viser til at en syste-
matisk oversiktsartikkel har testet evidensen for
denne hypotesen og ikke funnet dokumentasjon
for subgrupperingsteorien. Pa bakgrunn av dette
sier ikke retningslinjene noe mer om (mulige) sub-
grupper av NLBP.

Oversiktsartikkelen retningslinjene sikter til er
«Does Clinician Treatment Chioce Improve the Out-
comes of Manual Therapy for nonspecific Low Back
Pain?» av PhD-kandidat Peter Kent. 10 artikler er
identifisert og inkludert i oversikten. Behandlerne
i de inkluderte studiene valgte mellom ulike «ma-
nuellterapi-teknikker» som var naermere definert
som spinal manipulasjon eller mobilisering. Stu-
dier som inneholdt kombinasjoner med eller bare
ovelser, ble ekskludert. Det er en mild overdrivelse
a kalle oversiktsartikkelen en undersgkelse av sub-
grupperingsteorier. Pa de neste sidene bringer vi en
oversikt av noe av den forskningen som foregar pa
omradet, men som ikke er omtalt eller dreftet i de
norske retningslinjene.
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Klassifisering av uspesifikke korsryggsmerter

Peter O’'Sullivan er kjent for sine mange publikasjoner om klassifisering av korsryggsmerter og
motorisk kontroll i slike pasienttyper. Han har holdt flere vellykkede kurs i Norge, sist gang i Ber-
gen i april 2007 sammen med dr. Steven Linton. Her er en kort oversikt over O'Sullivan’s system.

Klassifikasjonssystem av kroniske korsrygg-
smerter basert pd O’'Sullivans modell

O’Sullivan deler uspesifikke kroniske korsrygg-
smerter inn i to hovedgrupper basert pa hva som
medvirker til, eller er med pa a opprettholde, smer-
ten:

1) Movement impairment
2) Control impairment

O’Sullivan forklarer at disse forskjellige pasientty-
pene oppstar som et resultat av de originale pato-
logiske prosessene. Pasienten responderer pa smer-
ten pa en mate som i akutt fase er hensiktsmessig og
beskyttende. I senere stadier virker den imidlertid
mot sin hensikt og er med pa a videre opprettholde
smerten. Pasienten gar inn i en «ond sirkel» som
dermed vedlikeholder smerten og dysfunskjonen
gjennom kontinuerlig feilbelastning av ryggen.

1) Movement impairment (pain avoidance behavi-
our): Redsel for & bevege seg inn i den smertefulle
retningen.

Det typiske er at pasienten tror at smerte=skade
og dermed unngar den smertefulle bevegelsen. Ofte
skjer det ved ko-kontraksjon av muskelr rundt lum-
bal/bekken som en beskyttende mekansime som

indirekte oker belastningen pa vevet. Et eksempel
kan veere at pasienten som bayer seg fremover med
avstivet lumbal for 4 unnga segmentell bevegelse.

O’Sullivan mener disse pasientene har mest
nytte av et behanldings-opplegg der det er sterk
forkus pa undervisning av pasientens oppfatning
av smerte/adferd og deretter ha en gradvis ekspo-
nering til smertefull bevegelse, i tillegg til manuelle
teknikker.

2) Control impairment (pain provocative behavi-
our): Denne gruppen er mest vanlig klinisk. Smerte
er assosiert med nedsatt kontroll av neytral sone.
Nedsatt propriosepsjon og ofte smerte gjennom
bevegelsen. Som et resultat av nedsatt bevisshet av
noytral sone, beveger pasienten seg i ugunstige po-
sisjoner uten a veere klar over det selv. Dermed blir
ryggen belastet.

O’Sullivan mener det her er gunstig med en mo-
torisk kontroll-type behandlings program for & be-
visstgjore pasienten om hvordan ryggen skal best
beveges i tillegg til eventuelle manuelle teknikker.

Begge gruppene blir igjen indelt i hvilken beve-
gelsesretning dysfunksjonen er mest uttalt.

Trine Torvund

Norsk studie viste god inter-tester reliabilitet

Norsk studie viser at O’Sullivans system for a klas-
sifisere pasienter med uspesifikke ryggsmerter har
god inter-tester reliabilitet. Klassifiseringssystemet
brukes for & avgjore hvilken behandling ryggpa-
sienten skal fa.

Manuellterapeut og phd-student Kjartan Vibe
Fersum presenterte studien pa Norsk Forening for
Ryggforsknings arlige mote i april. Resultatene vil
bli publisert i et internasjonalt forskningstidsskrift.

Hensikten med studien var a undersgke hvor-
vidt ulike behandlere som benytter O’Sullivans
klassifiseringssystem pa en heterogen gruppe pasi-
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enter med uspesifikke kroniske ryggsmerter kom-
mer fram til samme resultat.

26 pasienter ble inkludert i forsoket. Disse ble un-
dersgkt av fire behandlere uavhengig av hverandre
i lopet av en uke. Hver behandler fylte ut et klas-
sifiseringsskjema og la det i en lukket konvolutt. Et-
terpa ble resultatene dobbelt analysert. O’Sullivan
var en av behandlerne som undersgkte pasientene.
Hans klassifiseringer ble ansett & veere «gullstan-
darden» som de andre resultatene ble sammenlig-
net mot. Primeeranalysen sammenlignet klassifika-
sjonsresultatene eksakt, mens sekundeeranalysen
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Diagram for hdndtering av movement impairment og control impairment-gruppene.

Faksimile fra Manual Therapy 10(2005).

undersgkte hvorvidt behandlerne bedemte primeer
retning («primary direction») korrekt.

Resultatene i primeeranalysen viser at det var
vesentlig enighet (substantial agreement) mellom
behandlerne (Kappa koeffisient, gjennomsnitt 0.65,
0.51-0.80. Prosent-enighet, 73%, 62-85%) Sekundaer-
analysen viste en kappa koeffisient gjennomsnitt
pa 0.82 (0.66-0.90), prosent-enighet 82% (73-92%).

Funnene tyder pa at klassifikasjonssystemet har
en vesentlig bedre inter-tester reliabilitet nar det
gjelder gruppen uspesifikke korsryggsmerter enn
det tidligere forskning har vist.
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Peter O’Sullivan,
Manual Therapy
10(2005), side 242-
255. Diagnosis and
classification of chro-
nic low back pain dis-
orders: Maladaptive
movement and
motor control im-
pairments as under-
lying mechanism

Bruk av klassifikasjonssystemer i behandlin-
gen av uspesifikke ryggsmerter har potensielle
store kliniske implikasjoner, fordi behandling kan
skreddersys i forhold til mekanismen bak funk-
sjonsforstyrrelsen. Det foregar na en randomisert
kontrollert studie for & undersoke effekten av ulike
intervensjoner satt i verk overfor de ulike gruppene

i klassifiseringssystemet.
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Klassifisering av uspesifikke korsryggsmerter

Subgruppering av pasienter med korsryggsmerter

Denne artikkelen
bygger pd Fritz ],
Cleland ], Childs
J.: Subgrouping
Patients With
Low Back Pain:
Evaluation of a
Classification
Approach to Physi-
cal Therapy. Jour-
nal of Orthopaedic
& Sports Physical
Therapy, vol. 37,
nr. 6, juni 2007.

Julie Fritz, Joshua Cleland og John D.
Childs evaluerer klassifiseringssystemet
til Delitto og medarbeidere i Journal
of Orthopaedic & Sports Physical The-
rapy, JOSPT.

Artikkelen beskriver det opprinnelige systemet fra
1995, hvordan ny kunnskap har gjort at det har blitt
endret pa flere punkter og hvordan status er per i
dag.

Patoanatomiske funn forklarer lite

Klinikere og forskere er enige om at pasienter med
korsryggsmerter (low back pain, LBP) er en hetero-
gen gruppe. Utviklingen av et valid klassifiserings-
system for & hjelpe behandleren til & velge riktig
behandling har derfor veert et prioritert forsknings-
omrade siden tidlig pa 1990-tallet.

Tradisjonelt forsgker medisinske modeller a klas-
sifisere pasienter ut fra de patoanatomiske arsakene
til symptomene. Nar det gjelder LBP har dette vist
seg sveert vanskelig, da det bare i mindre enn 10
prosent av tilfellene er mulig & pavise slike arsaker.
En alternativ mate & subguppere pa er 4 — nar patoa-
natomiske forklaringer ikke kan pévises — gruppere
LBP-pasienter basert pa samling (clusters) av ulike
tegn og symptomer.

Delittos system og ny kunnskap

Delitto og medarbeidere utarbeidet et slikt klassi-
fiseringssystem i 1995. Systemet ble utarbeidet for
pasienter med akutt, eller akutt forverring av, LBP.
Etter screening for rede flagg, skulle pasientene un-
dersokes. Avhengig av funn ble pasientene plassert
i en av fire grupper som henholdsvis skulle ha 1)
manipulasjon, 2) stabiliserende ovelser, 3) spesi-
fikke gvelser (fleksjon, ekstensjon eller lateral-shift
menster) eller 4) traksjon. Systemet var basert pa
klinisk erfaring og kunnskap som var tilgjengelig
pa det tidspunktet det ble utviklet.

I de tolv drene som er gatt, er det kommet mye ny
kunnskap til. Fritz og medarbeiderne hennes gar i
JOSPT-artikkelen gjennom forskningsresultatene
og anvender disse i en kritisk gjennomgang av De-
littos system.

Klassifisering til manipulasjon

Forfatterne kommenterer at funn fra mobilitets-
tester og spesielle tester basert pa biomekaniske te-
orier, opprinnelig var tatt med som viktige kriterier
for klassifisering i Delittos system.
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Nyere forskning viser at mange av disse diag-
nostiske testene har darlig reliabilitet og tvilsom
validitet. De fremstar derfor ikke som noen god
metode for identifisering av pasienter som skal ha
manipulasjon. De siste drene har det i stedet blitt
fokusert pa prediktorer for positiv respons pa ma-
nipulasjon. Flynn (2002) har utviklet et sett med
kliniske prediksjons regler (clinical prediction rule,
CPR). Hvis pasienten oppfyller fire av fem kriterier
(se figur), predikterer dette at manipulasjon gir vel-
lykket resultat. Tilsvarende kan Flynns CPR brukes
til & vurdere andre behandlingsmetoder for pasien-
ter som bare oppfyller to eller feerre kriterier. CPR-
en er undersgkt badde i randomiserte kontrollerte
studier (Fritz, 2005) og i oppfelgningsstudier som
har undersokt validiteten (Childs, 2005).

Nar det gjelder behandlingsteknikker skriver
forfatterne at manipulasjon generelt anbefales for-
an mobilisering, men at det ikke fins evidens for at
spesielle manipulasjonsteknikker er andre mani-
pulasjonsteknikker overlegen.

Klassifisering til stabiliserende avelser

Det har lenge veert en oppfatning at det fins en sub-
gruppe av korsryggpasienter som har smerter pa
grunn av spinal instabilitet. Synet tidligere var at
disse trengte immobilisering eller kirurgisk stabi-
lisering, mens man na tar utgangspunkt i en teori
om at spinale muskler oppretter og vedlikeholder
spinal stabilitet. Behandlingen har av denne grunn
skiftet fra immobilisering til stabilisering ved hjelp
av gvelser som styrker denne muskulaturen. Men,
som ved manipulasjon, studier der ovelser for sta-
bilisering preves pa en heterogen gruppe gir in-
konsistente resultater. Det tyder pa at stabiliserende
ovelser er effektivt for noen, men ikke alle.

Ifelge Delittos opprinnelige system hadde pa-
sienter spinal instabilitet dersom lumbalen var
hypermobil, pasienten tidligere ofte hadde fatt
manipulasjon med gode (men kortvarige) resulta-
ter, ryggepisodene var stadig tilbakevendende el-
ler dersom pasienten hadde veert utsatt for skade,
graviditet eller hadde brukt p-piller. Ifolge forfat-
terne dokumenterer nyere forskning at spinal beve-
gelighet kan variere sveert mye hos personer uten
at det oppstar symptomer. Det er derfor i det hele
tatt vanskelig & etablere noen terskelverdi for nar
en ryggrad er «instabil» eller et segment er hyper-
mobilt. Klassifisering ma derfor gjores pé et annet
grunnlag.

Hicks (2005) utarbeidet en CPR for klassifisering
av LBP-pasienter som profiterer pa stabiliserende
ovelser rettet mot multidifidene/erctor spinae,
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transversus abdominus og oblique abdominal mus-
klene. Stuge og medarbeidere (2004) har ogsad un-
dersokt ytterligere faktorer som tilsier at pasienten
kan ha nytte av stabiliserende gvelser. De faktorene
som Hicks og Stuge har identifisert er generelt kon-
sistente med teorier som understreker betydningen
av spinale muskler som en viktig komponent nar
det gjelder stabilitet. Se figur for faktorer som pre-
dikterer for stabiliserende gvelser.

Klassifisering til spesifikke ovelser

I trdd med prinsippene til McKenzie, inkluderte
Delitto i sitt opprinnelige system en gruppe som
responderte pé ovelser i spesifikke retninger (flek-
sjon, ekstensjon eller lateral-shift). Det primaere un-
dersokelseskriteriet var sentraliseringsfenomenet,

basert pd Delittos klassifiseringssystem

idet den bevegelsen som produserte sentralisering
bestemte retningen pa ovelsene. Det har veert gjen-
nomfert flere studier som har undersegkt spesifikke
ovelser i end-range-omradet, men de fleste har ikke
brukt sentralisering som inklusjonskriterium. En
fersk studie (Browder, 2007) som bruker sentrali-
sering som inklusjonskriterium, viser imidlertid
bedre resultat for pasienter som fikk gvelser i hen-
hold til demonstrert sentralisering ved baseline.
Spesifikke gvelser basert pad retningspreferanse
(directional preference) har ogsa veert undersek
(Long, 2004). Resultatene viser at spesifikke gvelser
som matchet retningspreferansene, var bedre i in-
tervensjonsgruppene sammenlignet med kontroll-
gruppen. Se figur for faktorer som predikterer for
spesifikke gvelser.

Fritz og medarbeidere papeker
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g e R Len tegien for pasienter i ekstensjons-
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Figur som viser beslutningsrekken for
klassifisering i det reviderte Delitto-
systemet. Figuren er fra JOSPT, nr.
6/2007.
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Julie Fritz og hennes

medarbeidere har un-
dersokt Delittos klas-
sifiseringssystem.

nativ for noen LBP-pasienter. Subgruppen traksjon
ber derfor tas bort.

Utviklingen av Delittos system
Delittos system har tidligere veert gjenstand for kri-
tiske gjennomgang og justeringer, se for eksempel
Riddle i 1998. Det har ogsa veert flere studier som
har undersgkt interrater reliabilitet og reliabiliteten
i klassifikasjonsbedemningene (bl.a. Riddle 1998,
Heiss 2004). Delittos opprinnelige system var gan-
ske komplekst og krevde en rekke vurderinger pa
ulike nivaer for klassifisering kunne gjores. Sjan-
sene for ulike vurderinger var stor og tvang fram
forenklinger av den kliniske beslutningsprosessen
(Whitman 2004).

Fritz (2006) undersgkte reliabiliteten til et re-
vidert klassifiseringssystem, der bl.a. traksjons-

gruppen var tatt bort, kriterier endret i henhold til
gjeldende kunnskapssituasjon og terapeuter med
ulik erfaring deltok. Den generelle enigheten mel-
lom terapeutene om klassifiseringen var 76 prosent
(kappaverdi 0.60, 95% CI: 0.56-0.64).

Selv om det er nyttig med dokumentasjon for va-
liditeten til de spesifikke intervensjonene i de ulike
subgruppene, er det viktigste om den totale bruken
av systemet viser seg a veere bedre enn andre alter-
native tilneerminger. To randomiserte studier har
sammenlignet bruken av Delittos reviderte system
med andre systemer. I en studie publisert i Spine
i 2003 fordelte Fritz og medarbeidere 78 pasienter
med akutt LBP til behandling basert pa klassifise-
ringssystem og til behandling basert pa gjeldende
retningslinjer. Alle pasientene som deltok fikk i
gjennomsnitt fem behandlinger hos fysioterapeut
eller manuellterapeut. Ved fire ukers oppfelgnin-
gen var pasientene i klassifiseringsgruppen signifi-
kant bedre med hensyn til funksjon, generell helse,
tilfredshet og sannsynlighet for tilbakevending til
arbeid, enn pasientene som fikk behandling i trad
med retningslinjene. I en annen studie sammenlig-
net Brennan pasienter som fikk behandling i trad
med «matchende» subgruppe med pasienter som
fikk ikke-matchende behandling (Brennan 2006).
Resultatet var at de som fikk matchet behandling
hadde signifikant bedre effekt enn de som fikk
ikke-matchet behandling.

Dersom resultatene fra disse studiene holder
stikk, ser det ut til at pasienter som far behandling
i henhold til sin klassifisering har nytte av klassifi-
seringssystemet.

RAd og informasjon hjelper LBP-pasienter

Advice for the management of low back pain: A syste-
matic review of randomised controlled trials. Liddle,
gracey & Baxter. Manual Therapy 12 (2007).

Hensikten med denne oversiktsartikkelen var a
undersgke hvilken effekt rdd og informasjon til pa-
sienter med korsryggsmerter har i akutt, sub-akkut
og kronisk fase. Forfatternte sekte opp 56 randomi-
serte kontrollerte studier, hvorav 39 artikler hadde
hoy nok metodologisk kvalitet til & bli inkludert.
Disse studiene hadde tilsammen 7.347 pasienter.
Resultatene viste at rad og informasjon i
tillegg til ovelser var mest effektivti a min-
ske smerte og gke funskjon i kroniske kors-
ryggsmerter. For akutte smerter, var det like
effektivt & bare gi rad og informasjon. I den
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subakutte fase, var det rdd og informasjon som
en del av en «back school» mest effektivt.

15% av de akutte pasientene hadde et posi-
tivt resultat, mens hele 86% og 74% av de sub-
akutte og kroniske pasientgruppene hadde
tilsvarende resultat. Det var vanskelig & sam-
menligne resultatene mellom de forskjellige
studiene ettersom det var blitt brukt mange
forskjellige maleinstrumenter for effekt.

Det var uklart hva slags informasjon som ble
gitt i mange av studiene, men rad om a veere aktiv
i den akutte fasen var generelt et felles budskap.
Det var videre sterk evidens for at kroniske rygg-
pasienter trenger spesifikke ovelser i tillegg til rad
og informasjon for a returnere til normal funksjon.

Trine Torvund
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A60

60° stabilisering beskytter mot
overtakk og forstuing. Breath-
O-Prene®-stoffet holder foten
kjglig og terr. Glatt, anatomisk
design gir en komfortabel
passform og fyller meget lite

i skoen. Lett a ta pa, justeres
med en enkel stropp.

Air-Stirrup

Ankelbandasje med mellom-
faste, anatomiske designet
”skall”, som gir beskyttelse og
komfort og motvirker
inversion/eversion. Paten-

tert Duplex™ |uftputesystem
forbedrer sirkulasjon og min-
sker hevelse. Lett a ta pa. God
passform i sko gir mulighet for

tidlig, beskyttet vekttbelastning.

Sport-Stirrup

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

www.medinor.no

AirSport

Designet for idrettsutgvere og
pasienter med kronisk forstu-
ing av ankelen. Med paviselig
Air-Stirrup-stette og ATF-
tverrstropp (ATF = anterior
talofibular), som stabiliserer
ankelen. Integrert forfots- og
tibiaomslag som stgtter. Au-
tomatisk justering av hael-
bredden gjer den lett 4 ta pa.
Impregnert stoff for gkt hold-
barhet.
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Gitle Kirkesola,
Manuellterapeut, Redcord Clinic

"Klinisk erfaring har vist at Redcord®
Stimula er en enda mer effektiv og
viktig del av Neurac behandling enn vi
antok pa forhand, og gir
behandlingsresultater vi aldri har vaert i
naerheten av tidligere.

I mange tilfeller oppleves raskere

resultat enn man skulle tro var mulig.

Spesielt gjelder dette spontaneffekt pa
- funksjon, samt i smerte-behandling.”

NYHET!
Redcord Stimula

o1 ;

.
R Redcord® Stimula muliggjer kontrollert vibrasjon (frekvens,
Oppsiktsvekkende amplitude og tid) som kan tilfares lokalt i lukket kinetisk kjede. Dette skjer
gOde resultater pé via spesielle teknikker og stillinger der man benytter Redcord workstations

. som helt ngdvendig verktgy. Redcord Stimula er et resultat av flere ars
utvikling, systematisk klinisk testing, innsamling av erfaringer og re-testing.

)\ ELUCG
Behandlingsresultatene med Redcord Stimula bygger pa kliniske erfaringer
- Rygg og data. Vitenskaplig dokumentasjon av effekt og virkningsmekanismer
foreligger ikke. Forskningsprosjekter er i gang for & fremskaffe slik
- Skulder

dokumentasjon.
- Hofte / kne

Redcord Stimula er et patentert apparat utviklet av Redcord AS.

Les mer pé Benytt anledningen til a tilby denne behandlingen til dine pasienter
og kunder.

www.redcord.com o
G redcord

Redcord AS, Pb 55, 4920 Staubg, tiIf: 37 05 97 70 e-mail: redcord@redcord.com




