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ProMed er dagens programvare
ProMed er behovsstyrt og blir derfor kontinuerlig utviklet med brukerne.  
Programmet inneholder i dag funksjoner som tilfredsstiller de krav som settes 
til bokføringsloven i forbindelse med at man i Norge i dag må ha et elektronisk 
kassesystem eller at annet tilsvarende system, men også til lover og forskrifter om 
journalføring, helseopplysninger og personvern. 

ProMed har funksjoner som elektronisk meldingshåndtering. Løsningen gir  
muligheter for å håndtere blant annet trygdeoppgjør, sykemeldinger,  
henvisninger og ikke minst røntgenforespørsler, henvisninger og svar. 

ProMed har funksjoner som å kunne sende SMS og e-post til pasientene.  
De som benytter funksjonen i dag melder at det er en enkel måte å  
kommunisere på når det gjelder påminnelser om fremtidig time.

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

ProMed har sammen med Profdoc WinMed laget en tverrfaglig løsning, slik at 
terapeutene og legene har mulighet for kontrollert informasjonsutveksling.  
Personalia og klinikkens pasientadministrative oppgaver samles i vår  
«Kasse Resepsjonsløsning».

Obs. Vi reduserer prisene på programvare som er  
nødvendig for å knytte seg til Norsk Helsenett.  
Halv pris på ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2008! 

Det er i dag over 4.600 brukere av ProMed

– dagens programvare
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Juni
8-13 Rotterdam, Nederland. IFOMT-konferanse. Connecting Science to Quality of life. 
Info: www.ifomt2008.nl 

12. Oslo. Kurs i bruk av ProMed Manuellterapeut. Bruk journalprogrammet på en enklere, sikrere og mer rasjonell 
måte. Det legges også vekt på elektronisk meldingshåndtering via Norsk Helsenett. Antall deltakere: 24. 
NB: Komplett elektronisk kommunikasjonspakke til en verdi av 46.000 kr. trekkes blant kursdeltakerne!
Påmeldingsfrist: 1. juni 2008. Påmelding og info: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med ProMed og Medinor. 

19. Oslo. Manuellterapi i kombinasjon med medisinsk treningsterapi (MTT) og 
kognitive adferdsterapi. Kursledere: Manuellterapeutene Tom Arild Torstensen, 
Morten Andre Romslo og pyskolog Samuel West (bildet). 
Påmelding og info: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med Medinor. 

August
22.-24. Drammen. Kurs i manipulasjonsteknikker, trinn 1 med Jostein Ellingsen og Øyvind Segtnan. 
Se annonse annet sted på denne siden. 
Påmelding: www.manuellterapeutene.org/kurs. 
Arr.: Norsk Manuellterapeutforening. 

Oktober
13.-17. Trondheim. Videreutdanningskurs for manuellterapeuter 
i henvisning til spesialist. Kurset gir 7,5 studiepoeng. 
Info og påmelding se www.manuellterapeutene.org/kurs.
Arr.: NTNU i samarbeid med Norsk Manuellterapeutforening. 

Ultimo oktober-primo november. Kurs i manipulasjonsteknikker, 
trinn 2 med Jostein Ellingsen og Øyvind Segtnan. 
Mer info: www.manuellterapeutene.org/kurs. 
Arr.: Norsk Manuellterapeutforening. 

November
8. Oslo. Kurs i barnemanuellterapi med dr. Robbie Sacher. 
Info og påmelding: www.manuellterapeutene.org/kurs
Arr.: Interessegruppen for barnemanuellterapi, 
Norsk Manuellterapeutforening. 

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

Kursledere: Jostein Ellingsen og 
Øyvind Segtnan
Tid: 22.-24. august 2008
Sted: Trimmen manuellterapi, Drammen 

Kurset er hovedsakelig praktisk og målet er å for-
bedre vår manipulasjon.  Vi vil repetere teknikker 
som undervises i ved  universitetet i Bergen, samt 
lære nye og skånsomme manipulasjonsteknikker, 
teknikkene som utføres i leddets «midtstilling». 
Det  blir praktisert manipulasjon på columna og på 
ekstremitetene. Teorigrunnlaget for vår manipula-
sjonsbehandling vil bli gjennomgått, både erfarings-
basert og dokumentert kunnskap. Under kurset vil 
det også bli diskutert relevante pasient kasuistikker. 

Obs. Trinn 2 i kursrekken vil bli arran-
gert ultimo oktober/primo november. 

Påmelding: www.manuellterapeutene.org/kurs 

Arr: Norsk Manuellterapeu� orening

TRINN 1 KURS 
MANIPULASJONSTEKNIKKER

Annonse

Høstkurs for manuellterapeuter
I høstsemesteret vil Servicekontoret arrangere ultralydkurs i samar-
beid med Fysiopartner og kurs i bruk av redcord med Gitle Kirkesola 
i samarbeid med Redcord. 

Følg med på manuellterapi.no > «Kurs og seminarer» for nærmere 
informasjon.
 



‘Klinisk erfaring har vist at Redcord 
Stimula er en enda mer effektiv og 
viktig del av Neurac behandling 
enn vi antok på forhånd. 
Vi får behandlingsresultater vi aldri 
har vært i nærheten av tidligere. 
I mange tilfeller oppleves raskere 
resultat enn man skulle tro var 
mulig. Spesielt gjelder dette 
spontaneffekt på funksjon, samt i 
smerte-behandling.’ 

Gitle Kirkesola
Manuellterapeut, Redcord Clinic Lysaker

Oppsiktsvekkende gode resultater
Redcord Stimula muliggjør 
kontrollert vibrasjon (frekvens, 
tilført energinivå / vibrasjons-
mønster og tid) som kan tilføres 
lokalt i lukket kinetisk kjede. 
Dette skjer via spesielle teknikker 
og stillinger der man benytter 
Redcord workstation som helt 
nødvendig verktøy.
Redcord Stimula er et resultat av 
flere års utvikling, systematisk 
klinisk testing, innsamling av 
erfaringer og re-testing. 

Redcord AS, PO Box 55, 4920 Staubø, Tlf: 37 05 97 70, redcord@redcord.com, www.redcord.no/stimula

Benytt anledningen!
Tilby denne behandlingen til 
dine pasienter og kunder.
Les mer om Redcord Stimula 
på www.redcord.no/stimula

* Behandlingsresultatene bygger på kliniske 
erfaringer og data. Vitenskaplig dokumentasjon 
av effekt og virkningsmekanismer foreligger 
ikke. Forskningsprosjekter er i gang for å 
fremskaffe slik dokumentasjon.

Redcord® Stimula

Kjøpe eller lease, valget er ditt!
Pris kr 29.000,-

Alternativ: leasing fra kr 639,- pr mnd
Prisene er eks. mva.
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Kurs for manuellterapeuter

Servicekontoret har i 2008 inngått 
avtaler med våre hovedspon-
sorer om å arrangere kurs for 
manuellterapeuter til gunstige 
priser og betingelser for medlem-
mene. Vi håper kursene faller 
i smak og gir faglig utbytte. 

Det begynner 12. juni med kurs 
i ProMed Manuellterapeut. Målet 
er å bruke journalprogrammet på 
en enklere, sikrere og mer rasjo-
nell måte. Det legges også vekt på 
elektronisk meldingshåndtering 
via Norsk Helsenett. På kurset 
trekkes det for øvrig ut en deltaker 
som får en komplett kommunika-
sjonspakke til en verdi av 46.000 
kroner. På dette kurset samarbei-
der vi med ProMed og Medinor. 

19. juni blir det kurs med 
manuellterapeutene Tom Arild 
Torstensen og Morten A. Romslo 
og psykolog Samuel West. Te-
maet er hvordan manuellterapi-
teknikker kan kombineres med 
Medisinsk Treningsterapi og 
kognitiv adferdsterapi. Samar-
beidspartner her er Medinor. 

Til høsten vil det bli kurs i bruk 
av redcord for manuellterapeuter 
med Gitle Kirkesola i samarbeid 
med Redcord og et ultralydkurs 
i samarbeid med Fysiopartner. 
Datoene for disse to kursene 
er ikke fastsatt idet bladet går 
i trykken, men blir kunngjort 
via nyhetsbrev til medlemmene 
og på kurs- og seminarover-
sikten på manuellterapi.no. 
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Manuellterapeutenes Servicekontor får 
400.000 kroner i tilskudd fra Helsedi-
rektoratet over statsbudsjettet for 2008. 
Tilskuddet er gitt ut fra Servicekontorets 
prosjektbeskrivelse og -søknad. 

– Målet er å få flere manuellterapeu-
ter til å ta i bruk sikker elektronisk kom-
munikasjon, sier Servicekontorets leder 
Peter Chr. Lehne. 

Direktoratet har tidligere bevilget 
midler for at legene skal ta i bruk Hel-
senett. Nå gir direktoratet tilskudd til at 
manuellterapeutene skal kommunisere 
elektronisk. 

– Manuellterapeuter har en lignende 
funksjon som fastleger på muskel- og 
skjelettområdet. Det er derfor viktig at 
manuellterapeuter har tilgang til et godt 
elektronisk verktøy. Våre pasientjour-
nalsystemer må være i stand til å kom-
munisere effektivt og sikkert med det 
øvrige helsevesenet, sier Lehne. 

Tilskuddet går til et prosjekt som Ma-
nuellterapeutenes Servicekontor setter 
i gang våren 2008 og som skal vare ut 
2009. Det skal utrede, etablere og teste 
ut løsninger for meldingsutveksling for 
manuellterapeuter. 10 klinikker vil bli 
plukket ut til testingen som skal skje 
både i lokale og sentraliserte driftsmil-
jøer. Norsk Helsenett støtter også pro-

sjektet ved å gi et års gratis helsenetta-
bonnement og gratis etablering til fem 
testklinikker. 

Ved vurdering av Servicekontorets 
søknad har direktoratet særlig lagt vekt 
på følgende forhold: 

● Prosjektet er et viktig bidrag til å få 
flere helsepersonellgrupper til å sam-
handle elektronisk. 

● Prosjektet legger til rette for en løs-
ning som vil kunne tilbys alle manuell-
terapeuter som ønsker det, uavhengig 
av medlemskap i Manuellterapeutenes 
Servicekontor. 

● Prosjektet tar utgangspunkt i KITH-
standarder for meldingsutveksling, og 
avklarer forutsetninger og nødvendige 
tilpasninger i eksisterende journalsyste-
mer som er i bruk for å ivareta manuell-
terapeutenes behov for samhandling. 

● Det er interessant å få utprøvd og 
vinne erfaringer med kostnader for eta-
blering og drift av løsninger i et sentra-
lisert driftsmiljø, sammenlignet med lo-
kale løsninger. 

– Servicekontoret er svært glad for 
tilskuddet fra direktoratet. Dette betyr 
at manuellterapeutene som yrkesgruppe 
settes i stand til å utvikle fremtidsret-
tede og effektive løsninger til beste for 
pasientene, sier Lehne.  ■

Helsedirektoratet støtter Servicekontorets prosjektet «Etablering 
av elektronisk samhandling for manuellterapeuter». Prosjektet 
er et viktig bidrag til å få flere helsepersonellgrupper til å sam-
handle elektronisk, skriver Helsedirektoratet i sin begrunnelse.   

Av Espen Mathisen

Prosjektmidler til Servicekontoret

Mange klinikker vil være med i prosjektet
Servicekontoret inviterte i april manuellterapiklinikker til å bli testklinikker i 
prosjektet. I løpet av kort meldte et tjue talls klinikker seg. Testklinikkene blir 
trukket ut i midten av mai, slik at alle helseregioner blir representert. Uttes-
ting vil starte i 2008 og foregå gjennom hele 2009. 

Manuellterapistudiet 
ber om 1,5 mill. kroner 
Universitetet i Bergen mener at 
det er for usikkert å basere manu-
ellterapistudiet i Bergen på såkalt 
studie-poengfinansiering. Univer-
sitetsdirektør Kari T. Elvestuen har 
derfor bedt Kunnskapsdepartemen-
tet om 1,5 millioner kroner i ram-
metilskudd. Leder av manuelltera-
pistudiet Alice Kvåle sier at hun er 
optimistisk med hensyn til videre 
finansiering. Hun kan ikke forstå at 
det er mulig å legge ned en utdan-
ning som det er så stort behov for. 
Universitetet har selv garantert for 
undervisningen i 2008. Det vil også 
bli utlyst opptak til nytt kull i 2009, 
men med forbehold om at studiets 
finansiering kommer i orden. ❏

Studieleder 
Alice Kvåle

NAV: Nåle-
behandling gir ikke refusjon

NAVs har i 
brev til tera-
peuter og fag-
organisasjone-
ne gjort klart at 
nålebehandling 

og akupunktur ikke om-
fattes av takstene. Manuellterapeuten 
må derfor ta tilleggsbetalt fra pasi-
enten for dette. Tilleggsbetalingen 
skal ikke regnes med i opptjening 
til frikort tak 2. Tid som brukes på 
nåle- eller akupunkturbehandling 
kan heller ikke medregnes i tidsbruk 
som ligger til grunn for tidstakst/
tidstilleggstakst. Servicekontoret har 
utarbeidet en informasjonsplakat 
om dette som kan brukes på vente-
værelset. Plakaten ligger på med-
lemssidene på manuellterapi.no. ❏
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Hvorfor Helsenett? 

Dataansvarlig Jostein Stensland i Ser-
vicekontoret mener Helsenett øker ef-
fektiviteten, øker kvaliteten og minsker 
feilbehandling i manuellterapiklinikken.

– Med Helsenett kan du sende elektroniske hen-
visninger til spesialist og bildediagnostiske under-
søkelser, og motta svar direkte inn i journalen. Du 
kan sende og motta epikriser, rapporter og annet 
til fastleger og du kan surfe og sende/motta vanlig 
e-post på sikker måte på klinikken. 

– Hvordan går jeg fram for å få Helsenett?
– Gå til www.manuellterapi.no, klikk på linken 

«Helsenett» som fører til et kontaktskjema. Fyll ut 
kontaktskjemaet og send. Norsk Helsenett sender 
deretter bestillingsskjema på papir for tilknyt-
ning til klinikken. Fyll ut dette skjemaet etter beste 
evne. Eventuelle spørsmål kan rettes til meg på 
data@manuellterapi.no eller til Norsk Helsenett.  

Etter at bestillingsskjema er underskrevet og 
sendt, kommer en installatør for å koble opp linjen 
og sette opp router/brannmur. Denne routeren har 
fire porter, det vil si at fire datamaskiner kan ko-
bles til. Dersom instituttet/klinikken har mer enn 
fire datamaskiner må det i tillegg kobles en såkalt 
«switch» til routeren. Installatøren besørger at hver 
enkelt datamaskin kobles opp til internett (web og 
e-post). Forutsetningen er at nettverkskabelen fra 
hver enkelt datamaskin er lagt frem til stedet der 
routeren/brannmuren installeres. Ekstraordinær 
kabling må kunden betale ekstra for.

Stensland sier at etter dette vil klinikken ha sik-
ker internettforbindelse med web og e-post. Der-
som elektronisk meldingshåndtering av sensitiv 
informasjon ønskes, må følgende gjøres i tillegg:

– Først må man anskaffe programvare som skal 
sende og motta sensitiv informasjon. Det mest 
brukte programmet heter Well Communicator. Det-
te kan anskaffes via journalprogramleverandøren. 
I tillegg kreves enten et tilleggsprogram eller en 
modul fra programvareleverandøren, alt etter hvil-
ken journalprogram en bruker. Man trenger bare en 
Well Communicator per klinikk. Denne installeres 
på serveren, eller på en av arbeidsstasjonene som 
skal fungere som server. Installasjonen gjøres av 
leverandør via telefon og ofte ved fjernstyring av 
datamaskinen.

Når disse tingene er på plass må man lage en 
liste over aktuelle kommunikasjonspartnere. Krite-
riet er selvfølgelig at alle som skal kommunisere er 
tilknyttet helsenett. Med denne listen som utgangs-
punkt opprettes meldningspartnerne i journalpro-
grammet og kommunikasjonsprogrammet. 

– For at kommunikasjonen skal komme i stand 
mellom to parter må begge ha lagt inn hverandre 
i sin kommunikasjonspartnerliste. I praksis betyr 
dette at en ofte må ta telefonisk kontakt med enhe-
ten som en vil kommunisere med og utveksle nød-
vendige kommunikasjonsdata 

– Hva koster det å ta i bruk helsenett?
– Det koster 8.000 kroner pluss mva. i engangsav-

gift for et institutt/en klinikk. Dette er en kampan-
jepris som alle manuellterapeuter er sikret å få etter 
en avtale mellom Helsenett og Manuellterapeute-
nes Servicekontor. I tillegg til engangskostnaden 
påløper en månedlig kostnad. Denne varierer ut i 
fra antall e-postadresser og ut i fra hastighet som 
ønskes. Typisk institutt med inntil fem e-postad-
resser koster det 1.790 kroner (eks mva) per måned. 
Noe som er en grei pris hvis man deler dette med 
fire andre. Er man alene (en e-postadresse) koster 
det 1.450 kroner (eks mva) per måned. 

Stensland sier at dersom man skal ta i bruk sen-
sitiv meldingsutveksling, koster dette i form av li-
sensavgifter til programvaeleverandører. 

– Tidligere nevnte Well Communicator koster 
6.000 kroner ekskl. mva. i innkjøp, og 125 kroner 
per måned. De av dere som har ProMed, vil måtte 
kjøpe et lite program som heter ProMed Connect 
som koster 1.500 kroner, og 42 kroner per måned. 
Brukere av Extensor må i stedet for dette connect-
programmet kjøpe en modul i Extensor som mulig-
gjør det samme. Hvis journalprogramvareleveran-
døren skal gjøre installasjon, kommer utgifter til 
dette også i tillegg. ■

Jostein Stensland, data@manuellterapi.no, svarer på  
spørsmål om Helsenett.  Foto: Espen Mathisen 
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Behandling av nakkesmerter TEMA 

Av Espen Mathisen 

Det er gått 13 år siden Quebec Task Force on whi-
plashassociated disorders (WAD) publiserte sine 
anbefalinger. I mellomtiden er det kommet til en 
lang rekke studier på behandling av andre former 
for nakkesmerter. I regi av det internasjonale Mus-
kel Skjelett Tiåret 2000-2010 (Bone and Joint Decade) 
har Neck Pain Task Force utarbeidet en systematisk 
oversikt som dekker både WAD og nakkesmerter/-
skader. Resultatene ble publisert i en ekstrautgave 
av Spine i februar.  

Anbefaler manuellterapi mot nakkesmerter

Neck Pain Task Force anbefaler manuellterapi i form av mobilisering og 
øvelser for behandling av nakkeslengassosierte smerter. Manuellterapi, øvelser 
og lavenergi laser anbefales for behandling av andre typer nakkesmerter. 

139 artikler som omhandler studier av ikke-inva-
sive behandlingsmetoder er inkludert i oversikten. 
For whiplash-associated disorders (WAD) konklu-
derer Neck Pain Task Force at det er dokumenta-
sjon for at undervisning, mobilisering og øvelser er 
mer effektivt enn «usual care», det vil si behandling 
medikamentell behandling hos lege, og fysikalske 
modaliteter. 

For annen type nakkesmerter er det dokumenta-
sjon for at manuellterapi (manipulasjon og mobili-
sering), veiledete øvelsesintervensjoner og lavener-
gi laser er mer effektivt enn narrebehandling eller 
ingen behandling. Også akupunktur ser ut til å ha 
en effekt. Ingen av de aktive behandlingsformene 
var imidlertid overlegen de andre, hverken på kort 
eller lang sikt. 

For alle typer nakkesmerter uten nerverot-
symptomer er intervensjoner som fokuserer på 
å gjenvinne funksjon så snart som mulig, mer ef-
fektive enn intervensjoner som ikke har slikt fokus.
 
Kilde: 
Eric Hurwitz et al / Bone and Joint Decade 2000-2010 
Task Force on Neck Pain: Treatment of Neck Pain: No-
ninvasive Interventions. Spine Vol 33, nr. 4 S. 

Manipulasjon øker ikke risiko for slag mer enn behandling hos lege
To nye studier i regi av The Bone and 
Joint Decade Task Force on Neck Pain 
and Associated Disorders viser at det 
ikke er noen økt risiko for hjerneslag 
ved manipulasjon av nakken sam-
menlignet med behandling hos lege. 

Av Espen Mathisen

Den ene studien (Boyle et al., 2008) viser at hjer-
neslag forekommer sjeldent i befolkningen og at 
slike hendelser ikke henger sammen med mani-
pulasjonsbehandling hos kiropraktor. Studien er 
gjort i de canadiske provinsene Saskatchewan og 

Ontario og sammenholder forekomst av slagtilfel-
ler med bruken av manipulasjonsbehandling. Alle 
tilfeller mellom 1993 og 2003 (2002 for Ontario) ble 
registrert. Forekomsten av slag fulgte ikke bruken 
av manipulasjonsbehandling. Tvert om var det i en 
del av perioden en kraftig økning av slagtilfeller, 
samtidig som bruken manipulasjonsbehandling 
gikk ned. 

Den andre studien fant at personer som hadde 
fått slag oftere hadde oppsøkt kiropraktor enn nor-
malbefolkningen. Det er imidlertid også en økt 
bruk av lege hos personer som har hatt slag. For-
fatterne sier at årsaken til dette er at pasienter med 
hodepine og nakkesmerter som skyldes vertebro-
basilar arterie disseksjon (VBA) vanligvis oppsøker 

Anbefales. 
Manuelle teknik-
ker og øvelser er 
beste behandling 
ved nakkesmerter.
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Artikler fra Neck Pain 
Task Force kan lastes 
ned fra medlemsområ-
det på manuellterapi.
no. Velg «Faglittera-
tur» i venstremenyen 
og deretter «Artikler 
fra Neck Pain Task 
Force (Spine)». 

helsepersonell før de får slag. De understreker også 
at resultatene av studien må tolkes med varsomhet 
og plasseres i en klinisk sammenheng. 

– Vi har ikke utredet om manipulasjon er en po-
tensiell årsak til hjerneslag. På den andre siden er 
det usannsynlig at manipulasjon er noen domine-
rende årsak til disse sjeldne hendelsene, heter det. 

I alt dokumenterte forskerne 818 pasienter som 
ble lagt inn med hjerneslag i en populasjon på mer 
enn 100 million personår. 

Disse to studiene reiser også spørsmålet om  
det er mulig å identifisere pasienter som har be-
gynnende slag for på den måten sørge for akutt-
behandling på sykehus før slaget skjer. Dessver-
re fins det ingen screening-prosedyrer som kan 
brukes til dette. Den lave forekomsten av denne 
typen sykdommer gjør det også vanskelig å for-
ske på dette temaet. 

Kilder: 
Boyle E et al.: Examining vertebrobasilar artery stroke in two Canadian provinces, 
Spine 1008;33(4S):S170-S175. 
Cassidy JD et al.: Risk of vertebrobasilar stroke and chiropractic care, Spine 
1008;33(4S):S176-S183.

Australian Physiotherapy Association (APA) utar-
beidet retninglinjer for pre-manipulasjonstesting 
første gang i 1988. Disse ble revidert i 2000 og 2006. 
De nye retningslinjene anbefaler en grundig anam-
nese og mindre vekt på objektiv testing. Grunnen 
er at det er dårlig dokumentasjon for stabilitets-
tester for nakke. APAs anbefalinger har tidligere 
vært svært omfattende og resultert i at mange ma-
nuellterapeuter har sluttet å bruke manipulasjon 
som behandlingsform i Australia. 

Hva er ’pre-screening’ anbefalingene i forbindel-
se med en cervikal manipulasjon? 
De nye retningslinjene krever at alle pasienter som 
har dysfunksjon i øvre del av nakken, som i tillegg 
er plaget av svimmelhet eller andre VBI-symp-
tomer, avdekker dette i anamnesen. Disse symp-
tomene kan være:

– Visual disturbances such as diplopia (double 
vision), blurred vision and transient hememi-
anopia

– Dysarthria (difficulty with speech)
– Dysphagia (difficulty with swallowing)
– Drop attacks (sudden loss of power with no loss 

of consciousness)
– Nausea and vomiting
– Lightheadedness and fainting
– Disorientation or anxiety
– Hearing disturbances such as tinnitus
– Facial or oral paraesthesia or anaesthesia
– Pallor, tremors and sweating
– Other neurological symptoms.

   

Pre-manipulasjonstester 
– anbefalinger fra Australia 

Det er et minimumskrav ifølge retningslinjene at 
alle pasienter med en ’upper quadrant dysfunction’ 
får gjennomført en ’end-range sustained rotation’ 
og/eller utfører bevegelsen der pasienten rapporte-
rer VBI symptomer. 

Man skal også informere pasienten om risikoen 
ved manipulasjon og per i dag må man ha et skrift-
lig samtykke fra pasienten for å manipulere nakke.

De Kleyns test er ikke et minimumskrav, men er 
anbefalt for denne typen pasienter.

Dokumentasjon i de australske retningslinjene
Risiko. Ifølge disse retningslinjene er risikoen 
for slag etter manipulasjon er 1: 1 000 000 til 1: 
163 000 000 (Rivett and Reid 1998). 

Det er også rapportert risiko etter manipula-
sjonsbehandling i nakken på 1:20 000 (Hurwitz et 
al 1996)

Sirkulasjonsforstyrrelser. Pre-manipulasjons-
tester på 100 pasienter, ved bruk av duplex ultralyd, 
fant ingen signifikant endring i blodsirkulasjon. Av 
20 testpersoner med helt eller delvis innsnevring 
av blodsirkulasjonen, var det bare to personer som 
rapporterte symptomer (Rivett et al 2000).

Det finnes noe dokumentasjon for at spesifikke 
symptomer kan være tilstede ved en VBI (Magarey 
et al 2001). 

Provokasjonstester. Cervikale provokasjons-
tester viser dårlig validitet og reabilitet og kan ikke 
fastslå om en manipulasjon vil være uten risiko 
(Cote et al 1996, Di Fabio 1999, Licht et al 2000). 

Gro Camilla Riis
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Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskelos-
keletal Terapi utarbeidet i 2007 en rapport om sik-
kerhetstester og behandling (manipulasjon og mo-
bilisering) av nakkepasienter. Forfatterne har gjort 
et litteratursøk i databaser som Cochrane, Medline 
og Cinahl samt bøker. De har valgt å fokusere på 
oversiktsartikler, noe som gjør at litteraturgjen-
nomgangen har blitt smalere. Kvalitetsvurdering 
av primærstudiene er heller ikke foretatt.  

Utgangspunktet for rapporten er at behandling 
med manuelle teknikker på nakken kan gi pro-
blemer med vertebro-basilar insufficiens (VBI) og 
ligamentær instabilitet (LI). VBI kan gi symtomer 
som svimmelhet, dobbeltsyn, oppkastfornemmelse 
ol. basert på årsakshypoteser om mekanisk avklem-
ming eller spasme omkring arteria vertebralis. LI 
defineres som manglende stabiliserende funk-
sjon av ligament alare og ligament transversum. 
I litteraturen er tester for VBI og LI sparsomt eller 
motstridende beskrevet. Det finnes heller ikke sys-
tematiske oversikter vedrørende reliabilitet, validi-
tet eller diagnostisk verdi. Når det gjelder billeddi-
agnostiske metoder finnes det ikke klare kliniske 
retningslinjer for anvendelse i forhold til VBI og LI, 

validiteten og reliabiliteten av disse metoder er hel-
ler ikke entydig klarlagt. Forfatterne av den danske 
rapporten understreker behovet for en litteratur-
gjennomgang for å få oversikt over evidensen for 
bruk av sikkerhetstester og billeddiagnostiske me-
toder ved mistanke om VBI og LI.   

Rapportens hovedpunkter er: 

1. De anamnestiske opplysninger ved risiko-
vurdering av VBI og LI er ytterst relevante. Perso-
ner med revmatiske lidelser, Downs syndrom eller 
personer utsatt for nakketraume er særlig utsatt for 
risiko. En rekke symptomer knyttet til LI og VBI bør 
lede til forsiktighet og omtanke ved undersøkelse 
og behandling. Vanlige kliniske symptomer ved LI 
er vansker med å holde hodet oppe. Pasienten blir 
fort sliten og trett i nakken og stivner fort dersom 
samme nakkestilling holdes over tid. Pasienten 
ønsker å manipulere nakken selv, ofte med hør-
bar cavitasjon ved bevegelse. Pasienten har skarpe 
smerter ved raske bevegelser og ønske om krage 
eller hvile av nakken. Pasienten føler ofte instabili-
tet og ujevne bevegelser i nakken. Vanlige kliniske 
symtomer ved VBI er skarpe, intense nakkesmerter, 

Danske anbefalinger

Dr. Debra Shirley som sitter i styret i 
den australske fysioterapiforeningen 
og er medforfatter av de australske 
anbefalingene, sier at de fysiske pre-
manipulasjonstestene ikke er valide. 
Likevel har australierne valgt å be-
holde de beste av de dårlige testene.

– Det er fortsatt viktig å prøve å identifisere pa-
sienter som har risiko for komplikasjoner. De nye 
retningslinjene legger større vekt på anamnesen og 
mindre på de fysiske testene, sier hun. 

Instabilitetstester betraktes ikke lenger å ha noen 
verdi i pre-manipulasjonsprosedyren. 

– De har vist seg ikke å være reliable. 
Shirley forteller at de nye retningslinjene har be-

holdt noen tester som synes å ha best validitet, blant 
annet DeKleyns test. 

Forsikringsselskap skapte bekymring
– Retningslinjene anbefaler at om en test er nega-

tiv, skal man ikke manipulere eller bruke end range 
rotasjons-teknikker hvis sykehistorien tilsier det. 

– Hvor viktig er det med et skriftlig pasientsamtykke 
ved manipulasjon av nakken? 

– Da vi reviderte retningslinjene innhentet vi 
juridiske råd vedrørende viktigheten av skrift-
lig kontra muntlig samtykke. Rådet vi fikk var at 
skriftlig samtykke ikke egentlig er nødvendig el-
ler er tilstrekkelig for å frita manuellterapeuten fra 
ansvar i retten. Det viktigste med samtykket er at 
det er et såkalt «informert samtykke». Styret i den 
australske fysioterapeutforeningen vedtok likevel å 
anbefale å ha innhente skriftlig samtykke. Jeg tror 
styret må ha vært bekymret for andre forhold. En 
del australske forsikringsselskaper krever for ek-
sempel skriftlig  samtykke før de dekker skader et-
ter behandling, sier Shirley. 

Gro Camilla Riis
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svimmelhet, nystagmus, kvalme, gangforstyrrelse, 
dobbelt syn, Horners syndrom, ataksi, talevansker 
og drop attacks.

2. Sikkerheststester for ligament alare og trans-
versum er ikke valide eller reliable. Normalt er det 
meget stor befolkningsvariasjon i den segmentelle 
bevegelsen i øvre cervical comlumna og svært indi-
viduelt hvor mye belastning/traume som skal til før 
ligamentær skade oppstår. Det er derfor vanskelig å 
ha en referanseramme for hypermobilitet som følge 
av LI, og den kliniske vurderingen av bevegelse 
som normal, hyper- eller hypomobil blir vanskelig 
å vurdere og beror på skjønn. Til dags dato fins in-
gen vitenskapelig dokumentasjon for  disse testene. 
Det bør derfor fokuseres på symtomrespons frem-
for vurdering av instabilitet og hypermobilitet. Det 
er beskrevet 4 hovedtester i rapporten; Sharp-Pur-
ser (test for lig.transversum), test for ligament alare, 
lateral glide av atlas og øvre cervical fleksjonstest. 
Alle testene er kjente i det norske manuellterapimil-
jøet, og de er mer eller mindre basert på anatomiske 
hypoteser som har overlevd mange års undervis-
ning og tradisjon.   

Ved mistanke om LI anbefaler forfatterne en 
grundig anamnese.  Undersøkelsen bør inneholde 
alle testene for LI, men starte med Sharp-Purser 
test (trolig fordi denne tester lig. transversum, og 
ruptur her er mest alvorlig, red.anm.). Mulige nev-
rologiske funn er hyperrefleksi, klonus i ekstremi-
tetene, positive patologiske reflekser og endret føle-
sans i hender og føtter. Billeddiagnostisk anbefales 
funksjonsrøntgen for måling av atlas-dens interval-
let (ADI).  

3. Test for VBI kan ikke vise endret/nedsatt 
blodsirkulasjon og negativ test for VBI betyr 
ikke at det ikke kan være endret/ nedsatt blodsir-
kulasjon. Bakgrunnen for testen er de anatomiske 
forhold der arteria vertebralis strekkes og kompri-
meres mest i rotasjonsbevegelser av nakken på nivå 
med atlas. Den estimerte tid for å holde rotasjonen 
varierer fra 3-55 sekunder, men det anbefales et 
minimum på 10 sekunder. Litteraturen beskriver 5 
ulike tester, men den mest kjente er De Kleyns prø-
ve som vi ofte bruker her i Norge.  Ved mistanke 
om VBI anbefaler forfatterne en grundig anamnese 
med fokus på  symptomer oppstått fra sirkulasjons-
forstyrrelse (5D’s and 3N’s, red.anm.). Det anbefales 
videre å skille mellom VBI og vestibulær svimmel-
het som gjøres ved å rotere nakken enten ved beve-
gelse via hodet eller via kroppen. Deretter bør en 
utrede nevrologiske symptomer fra 1 motornevron; 
hyperrefleksi, endret gange, økt tonus og patolo-
giske reflekser. Billeddiagnostisk anbefales angio-
grafi.   

4. Billeddiagnostikk. Funksjonsrøntgen kan 
påvise instabilitet mellom atlas og dens og dermed 

ligamentær strekk/rup-
tur ved måling av det 
såkalte atlas-dens in-
tervallet (ADI).  MR 
kan fremstille liga-
mentære strukturer, 
men det er uenighet 
vedrørende bruken 
for å fremstille liga-
mentær inflamma-
sjon og LI . MR og 
CT kan påvise os-
seøse skader, mens 
UL kan vise flow i 
arterie vertebralis. 
Den danske ra-
diologiforenings 
(DRS) anbefalin-
ger begrenser 
seg til bruk av 
funksjonsrønt-
gen ved mis-
tanke om LI, 
CT ved mis-
tanke om frak-
tur og MR ved symtomer på med-
ullær kompresjon.           

De danske anbefalingene når det gjelder 
mobilisering og manipulasjon
Rapporten anbefaler ikke manipulasjon (HVT) på 
de 2 øverste cervicale segmenter når pasienten: 
a) lider av unilateral nakke- og hodesmerter
b) lider av svimmelhet, positiv De Kleyns prøve
c) lider av forhøyet blodtrykk eller har hjertepro-

blemer
d) tar følgende medisiner: blodtrykksregulerende, 

hjerterytmeregulerende, blodfortynnende, kole-
stroldempende. 

e) har hatt infeksjoner de siste 3 mnd. 
Mobilisering anvendes ikke hvis test utløser 

vedvarende symptomforverring.
Det er et vesentlig poeng i rapporten at retnings-

linjene for manipulasjon  og mobilisering er meget 
strenge. Forfatterne bemerker dette selv og fremhe-
ver vanskeligheten ved å utarbeide retningslinjer 
som skal ivareta pasienters sikkerhet når den vi-
tenskapelige evidensen for sikkerhetstestene er så 
svak. Testene alene er ikke nok til å kunne avsløre 
hverken patologi, LI eller VBI. Det er den kliniske 
resonneringsprosessen basert på teoretisk kunn-
skap, praktisk erfaring og symptomer og kliniske 
funn som avgjør om det er indikasjon/kontraindi-
kasjon for manipulasjon/mobilisering av de øvre 
cervicale segmenter. Det er særlig spesifikke spørs-
mål i anamnesen som kan danne og forsterke en 
hypotese om mulig patologi.

Rune Kleiven

De danske anbefalin-
gene er utarbeidet av 
Per Kjær og Inge Ris
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Når leger, media og forsikringsbransjen 
styrer nakkebehandlingen
I februar presenterte en bredt sammen-
satt arbeidsgruppe i Bone and Joint De-
cade 2000-2010 (BJD) sine anbefalinger 
når det gjelder behandling av nakke-
smerter (1). Et av temaene arbeidsgrup-
pen har undersøkt er sammenhengen 
mellom manipulasjon av cervicalen og 
hjerneslag (vertebrobasilar artery stro-
ke, VBA). Gruppen har samlet tidligere 
forskning og selv gjennomført nye og 
omfattende studier. Konklusjonen er at 
manipulasjonsbehandling ikke medfø-
rer økt risiko for slag hos pasienter med 
nakkesmerte og hodepine sammenlig-
net med behandling hos lege. Samtidig 
konkluderer de med at manuellterapi 
(manipulasjon og mobilisering) i kom-
binasjon med øvelser og rådgivning er 
den behandlingsformen som gir best 
effekt. 

På 1990-tallet døde to personer i 
Canada som følge av vertebral arteri-
edisseksjon og slag etter å ha vært hos 
kiropraktor som utførte cervical mani-
pulasjon. Sakene fikk stor medieopp-
merksomhet og fremtredende leger ut-
talte at manipulasjon ved nakkesmerter 
i akutt fase var livsfarlig. Sakene førte 
til at færre nakke- og hodepinepasien-
ter oppsøkte kiropraktor de neste årene. 
Oppstyret gjorde også at andre yrkes-
grupper som bruker manipulasjonsbe-
handling ble mer forsiktige. I Australia 
og New Zealand ble det utarbeidet nye 
retningslinjer som pålegger manuell-
terapeuter å gjennomføre omfattende 
«sikkerhetstester» av pasienter med 
nakkesmerter og hodepine før eventuell 
manipulasjon iverksettes. Andre land 
har senere fulgt etter, blant annet Dan-
mark (se egen sak). I Australia krever 
manuellterapeuter at pasienten skal gi 
skriftlig samtykke før manipulasjons-
grep gjennomføres. Som det fremgår i 
artikkelen om pre-manipulasjonstes-
ting i Australia, har dette resultert i at 
manuellterapeuter i stor grad har slut-
tet å bruke manipulasjon som behand-
lingsform. 

10 år og flere studier etter kan det 
være nyttig å gå gjennom situasjonen 
i fred og ro. BJD-gruppen peker på at 
nakkesmerter og hodepine kan være 

tegn på begynnende slag. Personer med 
slike symptomer vil oppsøke helseper-
sonell for å få hjelp. Statistikken viser 
da også at personer som har hatt hjer-
neslag oftere enn befolkningen ellers 
har vært hos kiropraktor før slaget fant 
sted. BJDs tall viser imidlertid en enda 
sterkere sammenheng mellom slag og 
behandling hos lege. Dette i seg selv gir 
ikke grunnlag for å hevde at behand-
ling hos lege er «farligere» enn mani-
pulasjonsbehandling. Resultatene gir 
imidlertid grunnlag for å slå fast at det 
ikke er noen forøket risiko for slag for-
bundet med manipulasjonsbehandling 
hos kiropraktor sammenlignet med 
det som «gullstandarden»; behandling 
hos lege. Andre studier bekrefter dette, 
ifølge BJD. I årene etter hendelsene i Ca-
nada (1998-2000) gikk antall manipula-
sjonsbehandlinger hos kiropraktor ned, 
men antall hjerneslag økte. BJD-grup-
pen har ingen sikker forklaring på øk-
ningen, men antar at en årsak kan være 
at legene endret diagnostisk praksis og 
rapporteringsatferd i kjølvannet av de 
ovennevnte dødsfallene. 

Spørsmålet som burde ha vært stilt i 
Canada var om ikke pasientene hadde 
begynnende slag allerede før de fikk 
manipulasjonsbehandling, og således 
var i risikosonen uansett. Problemet var 
i tilfelle mangelfulle diagnostiske meto-
der som ikke fanget dette opp, ikke ma-
nipulasjonsbehandlingen. Dette spørs-
målet ble ikke stilt, fordi legene – som 
har en betydelig definisjonsmakt på det 
medisinske området – ønsket å skape et 
inntrykk av at manipulasjonsbehand-
ling på cervicalen er livsfarlig. Media 
fulgte ukritisk opp legenes udokumen-
terte påstander. Dette førte igjen til at 
nakke- og hodepinepasientene i mindre 
grad oppsøkte manipulasjonsbehand-
ling. På denne måten ble pasientene 
frarøvet det som nå altså betraktes som 
beste behandling. Legene klarte å så 
tvil om en behandlingsform som kon-
kurrerte med medikamentbehandling 
og sikret dermed sin egen posisjon. 

Hva så med sikkerhetstestene og 
kravet om skriftlig samtykke som ma-
nuellterapeutene i Australia og andre 

land innførte? En fersk review-artikkel 
konkluderer med at det er dokumenta-
sjon for at testene produserer både fal-
ske positive og negative funn (2). Det 
betyr på godt norsk at de ikke duger. 
Testene er ikke brukbare til å identifi-
sere pasienter i risikosonen for slag, og 
pasienter som ikke er i risikosonen står 
i fare å bli plukket ut for ytterligere ut-
redning istedenfor å få behandling for 
sitt problem. De omfattende testene og 
begrunnelsen for dem kan være med på 
å skape frykt hos pasienten istedenfor 
avdramatisering. Det samme kan kra-
vet om skriftlig samtykke fra pasienten 
gjøre. Da den australske fysioterapeut-
foreningen utarbeidet sine guidelines 
ble det innhentet råd fra jurist. Rådet 
var at skriftlig samtykke ikke var nød-
vendig og ikke ville stå seg bedre enn et 
muntlig samtykke i tilfelle en sak skulle 
komme for retten. Styret i den austral-
ske foreningen overprøvde imidlertid 
juristens råd og innførte likevel krav 
om skriftlig samtykke. Fysioterapi-
foreningen imøtekom med dette kravet 
fra de australske forsikringsselskapene. 
Retningslinjene for manipulasjonsbe-
handling ble derfor enda «strengere» 
enn det de behøvde å være ut fra en fag-
lig vurdering. I ettertid ser det ut som 
om retningslinjene mer er utarbeidet 
for å beskytte forsikringsselskapene 
mot økonomiske krav fra pasienter, enn 
for å gi pasienter med nakkesmerter 
best mulig behandling.

BJDs rapport illustrerer hvor galt 
det kan gå når utenforliggende hen-
syn settes foran faglige hensyn. Det er 
høyst beklagelig at enkelthendelser, 
enkeltlegers uttalelser, media og forsi-
kringsselskaper – og ikke vitenskapelig 
dokumentasjon – skal styre hva slags 
behandling som skal benyttes i helse-
tjenesten. 

Espen Mathisen, redaktør

Referanser 
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Av Espen Mathisen 

Det var i mars 2004 at en kommune i Akershus ut-
lyste et 100 prosent driftstilskudd ved et av  kom-
munens institutter. Arbeidsoppgavene ble i utlys-
ningsteksten beskrevet å være behandling av voks-
ne pasienter med behov for generell fysioterapi. Det 
kom inn 30 søknader, hvorav en fra en manuellte-
rapeut. Før søknadene ble behandlet ble også en 20 
prosent hjemmel tilknyttet et annet institutt i kom-
munen ledig. Kommunen besluttet i samråd med 
NFF ikke å foreta ny utlysning, men å tildele også 
denne hjemmelen blant de 30 søkerne. 

Ikke innkalt
Manuellterapeuten ble ikke innkalt til intervju og 
fikk ingen avtale med kommunen. 

Han klaget saken inn for ankenemnda, men 
kommunen – som støttet seg til instituttets innstil-
ling i saken – sto på sitt. Stevning ble derfor tatt ut. I 
oktober i fjor ble det avsagt dom i tingretten. 

Inhabilet og faglig skikkethet
Tingretten påpekte at fysioterapeuten som fikk hel-
tidshjemmelen allerede var deleier ved instituttet. 
De øvrige eierne av instituttet var etter rettens me-
ning inhabile til å tilrettelegge saken for kommu-
nen. 

Videre viste retten til at avtalehjemmelen i hen-
hold til Kommunehelsetjenesteloven skal inngås 
med den som er faglig best skikket. Det følger av 

Manuellterapeut ble forbigått – 
vant over kommunen i tingretten

forarbeidende til loven at hvem som er best faglig 
skikket må avgjøres etter en helhetsvurdering hvor 
utdannelse, praksis og erfaring, tidligere virke og 
nåværende skikkethet teller med. Kommunen hev-
det i retten at det ikke var nødvendig å innkalle 
manuellterapeuten til intervju, fordi de så etter en 
generell fysioterapeut til å avhjelpe ventelistene for 
pasienter med behov for generell fysioterapi – ikke 
etter en spesialist. Tingretten delte imidlertid ikke 
dette synet. I dommen heter det at kommunens syn 
på manuellterapeutens utdannelse i forhold til de 
arbeidsoppgaver som skulle utføres, ikke kan leg-
ges til grunn. Retten slår fast at manuellterapeuten, 
som var den eneste som hadde to års tilleggsutdan-
ning, var den søkeren med den høyeste relevante 
utdannelsen i forhold til det som var etterspurt i ut-
lysningsteksten. 

Erstatning
Tingretten konkluderte med at det ble begått saks-
behandlingsfeil da manuellterapeuten ikke ble inn-
kalt til intervju. Fordi manuellterapeuten fremstår 
som så vidt mye bedre kvalifisert enn de øvrige 
søkerne, finner retten at han mest sannsynlig ville 
vært innstilt hvis han hadde fått sjansen til å bli in-
tervjuet. Kommunen ble derfor dømt til å betale en 
kvart million i erstatning og dekke halvparten av 
manuellterapeutens saksomkostninger.

Saken er anket av kommunen og forventes be-
handlet av lagmannsretten i august. ■

En manuellterapeut ble forbigått av en fysioterapeut da  
kommunen utlyste en ny avtalehjemmel. Tingretten mente  
manuellterapeuten var faglig best skikket, og dømte  kommunen 
å betale erstatning på 250.000 kroner til manuellterapeuten. 

Jan Magnus Bjordal vant Muskel&Skjelettprisen 2008
Fysioterapeut og professor Jan Magnus Bjordal vant Muskel&Skjelett 
Prisen 2008. Prisen er norsk manuellterapis forskningspris og ble 
delt ut på seminaret «Differensialdiagnostikk – et skritt videre». 
Bjordal vant med en presentasjon av studien «Fysiske virkemidlers 
korttidseffekt på smerter fra kneartrose». Studien viser at elektro-
terapi i form av elektorakupunktur, TENS og laser i riktige doser 
gir klinisk relevant kortsiktig smertelindring ved behandling av 
kneartrose. Effekten er bedre enn de vanligste legemidlene mot 
kneartrosesmerter og har færre bivirkninger.  ■
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Abstract
Background: Recently, the MRI finding of "Modic changes" has been identified as pathologic spinal
condition that probably reflects a vertebral inflammatory process (VIP), which coincides with spinal
pain in most. We hypothesized that heavy smoking in combination with macro- or repeated
microtrauma could lead to VIP. The objectives were to investigate if combinations of self-reported
heavy smoking, hard physical work, and overweight would be more strongly linked with VIP than
with other spinal conditions, such as degenerated discs and non-specific low back pain (LBP).

Methods: Secondary analysis was made of a data base pertaining to a population-based cross-
sectional study. A population-generated cohort of 412 40-yr old Danes provided questionnaire
information on smoking, weight, height, type of work, and LBP. MRI was used to determine the
presence/absence of disc degeneration and of VIP. Associations were tested between three
explanatory variables (type of work, smoking, and body mass index) and four outcome variables
(LBP in the past year, more persistent LBP in the past year, disc degeneration, and VIP).
Associations with these four outcome variables were studied for each single explanatory variable
and for combinations of two at a time, and, finally, in a multivariable analysis including all three
explanatory variables.

Results: There were no significant associations between the single explanatory variables and the
two pain variables or with disc degeneration. However, VIP was found in 15% of non-smokers vs.
26% of heavy smokers. Similarly, VIP was noted in 11% of those in sedentary jobs vs. 31% of those
with hard physical work. Further, the prevalence of VIP in those, who neither smoked heavily nor
had a hard physical job was 13%, 25% in those who either smoked heavily or had a hard physical
job, and 41% in those who both smoked heavily and worked hard. The odds ratio was 4.9 (1.6–13.0)
for those who were both heavy smokers and had a hard physical job as compared to those who
were classified as "neither". Similar but weaker findings were noted for the combination of
overweight and hard physical work but not for the combination of smoking and overweight.

Conclusion: Hard physical work in combination with either heavy smoking or overweight is
strongly associated with VIP. If this finding can be reproduced in other studies, it may have
consequences in relation to both primary and secondary prevention of LBP, because blue collar
workers, who are most likely to experience the consequences of LBP, also are those who are most
likely to smoke.
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Background
What is it that causes low back pain in the lower social 
classes?
Low back pain (LBP) is a common yet puzzling condition.
Notably, its causes are not well established. Like so many
other diseases, LBP is a problem particularly among peo-
ple in the lower social classes [1]. But what, specifically,
causes LBP in the lower social classes?

Hard physical work?
Hard physical work is obviously suspected, as it could
cause wear and tear on cartilage, tendons, discs, and mus-
cles. However, many researchers seem to have become
discouraged in relation to the search for the primary
patho-anatomical causes of LBP [2,3] and opinion has
veered more towards psycho-socio-economical issues par-
ticularly in relation to disability and the consequences of
LBP [4].

Smoking or overweight?
Other factors, also often determined by social class, such
as being a smoker ("smoking") and having inappropriate
eating habits, resulting in overweight ("overweight"),
have been investigated in numerous studies over the past
30 years in relation to LBP. Smoking has been found to be
positively associated with non-specific LBP in a large
number of studies but this association – when present – is
typically weak. Because strong evidence is lacking in rela-
tion to temporality and dose-response, causality cannot
be assumed [5,6]. Furthermore, there is no convincing
association between smoking and non-specific LBP in
monozygotic twin pairs who are discordant on smoking
[7].

There is also no obvious association with non-specific LBP
in monozygotic twin pairs who are discordant on body
weight [8]. As there is an absence of robust evidence of
strength of association, temporality, and dose-response
between weight and LBP [9], it could be concluded that
evidence for a biological cause is lacking also for obesity.
It is therefore possible that smoking and obesity are only
proxy measures of some other underlying factors that are
the true causes of LBP.

Nevertheless, several hypotheses in the literature address
the rationale for a biological and causal link between both
smoking and overweight and lumbar spine disease. For
smoking, these are related to increased intra-abdominal
pressure because of chronic cough [10], hormonal and/or
other alterations [11], reduced blood flow to discs [12],
diminished mineral content of bone resulting in painful
microfractures of the trabeculae [13], and a fibrinolytic
defect causing disc disease [14]. Other possible causes
have also been suggested that are mainly non-biological
[15-19]. It is certainly biologically plausible that also over-

weight could cause or contribute to LBP; both mechanical
and systemic changes have been suggested [20].

Both smoking and overweight have previously been sus-
pected of causing disc degeneration. We found, for exam-
ple, studies on clinically diagnosed disc degeneration in
the general population [14,20,21], in specific working
populations [22-24], and in patient populations [25-31].
Similarly, the association between sciatic pain (which
probably can be considered a proxy measure for disc
degeneration) has been studied in the general population
[13,32-35], specific working populations [10,17,36-39],
and in patients [40]. The overall results of all these studies
have been inconclusive. There are many possible explana-
tions for this inconclusiveness, one of which is that the
genetic background may be much more important than
life-style [41-43]. It is also possible that there are some
racial differences, which would result in varying results
across continents, countries and subpopulations.

MRI-identified vertebral marrow changes – a new 
diagnosis
A "new" MRI-defined entity is also worth considering in
this context. De Roos et al [44] in 1987 and Modic et al in
1988 [45] were first to describe signal changes due to
increased vascularity in the vertebral bone marrow
extending from disrupted and fissured vertebral end-
plates. The disrupted endplates were confirmed by Toy-
one in 1994 [46].

Modic et al distinguished between two different types
thought to be clinically relevant. The type 1 lesion reflects
hypervascularity of the vertebral body and endplates, and
the type 2 lesion consists of fatty replacements of the red
bone marrow. These changes are believed to be signs of a
vertebral inflammatory process (VIP). In this article, we
use the same classification.

VIP can be a painful condition, both in patients and in the
general population. Braithwaite reported that almost all
patients diagnosed with discogenic pain reported pain on
discography if they also had VIP but not so in those with-
out VIP [47]. In a general population consisting of 40-year
old Danes, 88% with VIP (type 1 or type 2) reported hav-
ing had LBP in the previous year [48]. It has also been
shown that persons with both disc degeneration and VIP
were more likely to report having had LBP in the past
week, month or year than those with disc degeneration
but no VIP and those with neither disc degeneration nor
VIP [49].

The prevalence of VIP (type 1 or type 2) was 22% in the
Danish study [48]. In a somewhat older group of Finnish
male workers the presence of VIP was considerably higher,
consisting of a larger prevalence of type 2 lesions [50].
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That VIP is indeed an inflammatory process has been
shown by Ohtori in a histologic study of endplates in
patients with and without VIP [51] and appears to have
been further confirmed in another study. Butterman
showed that patients with disc degeneration responded
more favourably to epidural and intradiscal steroid injec-
tions if they had signs of VIP than if they had no signs of
VIP [52]. For most, however, improvement was not last-
ing in nature. Indeed, a previous 3-year follow-up study of
60 unoperated patients with sciatica revealed that VIP in
many cases is a long-lasting condition [53].

Why VIP should arise is not known, but the fact that it
usually occurs in the lower lumbar spine [54,49] and
together with disc degeneration [44,45] indicates that it
could be caused by a chemical irritation from the degen-
erated disc [47] or that impaired biomechanics of the
intervertebral segment is the cause [49].

Perhaps degenerated discs make the adjacent vertebrae
vulnerable to trauma or repeated micro trauma, leading,
in some cases, to micro fractures. Hansson and co-workers
have shown in cadaver studies that both the endplate and
the adjacent subchondral spongy bone of the vertebral
body can fail under vigorous physiological loading condi-
tions and that the location of these fatigue fractures corre-
sponded to the location of earlier microcalluses in the
vertebral body [55]. Further, the number of calluses
increased with decreasing bone mineral content [56].
They also noted a correlation between smoking and the
bone mineral content of the lumbar vertebrae in patients
with chronic LBP [57]. Micro fractures may not be detect-
able on ordinary X-rays [58] and VIP is only visible on
MRI, which explains why this has not been studied much
in the past.

Could smoking and hard physical work or smoking and 
overweight cause vertebral marrow changes -a 
biomechanical explanation?
We therefore propose a biomechanical explanation of
why people in the lower social classes are more prone to
LBP than others. This could be related to three common
aspects of their life: type of work, smoking and dietary
habits [1]. Heavy smoking, which results in reduced bone
mineral content, could make vertebrae more prone to
develop microfractures. Hard physical work may cause
vertebral injuries in those with degenerated discs and a
weakened bone structure, resulting in VIP. When an injury
has occurred, it is also possible that the healing process is
delayed in smokers. Overweight could also result in
fatigue fractures of the vertebrae. Therefore a higher prev-
alence of VIP would be expected in people who either
smoke heavily and work physically hard, or smoke heavily
whilst being overweight.

We were unable to find any studies in which the effect of
smoking in combination with hard physical work or obes-
ity was specifically studied for VIP. However, in a large
study of high quality, Eriksen et al reported that a job
involving heavy lifting and much standing was a strong
predictor of LBP- but only in smokers. The reported odds
ratio was unusually high for this type of study, 5.5 (95%
CI 1.9–15.8), even after adjusting for a number of relevant
extraneous variables [59].

This important finding requires further scrutiny. We there-
fore decided to make use of a data set consisting of high
quality MRI findings, including information on disc
degeneration and VIP, as well as information on smoking,
body mass index and type of work. The aim of the study
was to determine if smokers' backs are more vulnerable to
hard physical work and overweight, from this pathoana-
tomical point of view. Because disc degeneration is an age-
related phenomenon and VIP appears mainly in people
with degenerated discs, it was important that our study
sample consisted of only 40-yr olds.

Assumptions to be tested
• We assumed (as seen in most previous studies) that
associations between either heavy smoking, overweight or
hard physical work when tested one by one for a relation-
ship with self-reported LBP would be weak or non-exist-
ent.

• Our second assumption was that these associations
would be weak also when tested against disc degeneration
but that they might be somewhat stronger for VIP.

• Most importantly, we assumed that stronger associa-
tions with VIP would emerge when combinations of vari-
ables were tested. In particular, in heavy smokers, who
subject their back to repetitive compressive forces, such as
physically hard work, or who are overweight.

• However, we assumed that we would not identify strong
associations for these combinations with smoking in rela-
tion to LBP in general or to disc degeneration.

Methods
Data collection
The study makes use of already existing data. Study
design, sampling method, data collection and MRI proce-
dure have been extensively described elsewhere [48]. A
summary is provided in Table 1.

Variables of interest
Outcome variables
Variables relevant for the present study were: LBP in the
past year (LBPyear), LBP for altogether >30 days in the
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past year (LBPlong), disc degeneration (DD), and VIP
(Table 2).

The LBP variables were obtained from a questionnaire.
The definition of disc degeneration as seen on MRI was:
Reduced disc height (grade 2 or 3) or disc signal grade 3
[60,61]. VIP was defined as an MRI-finding in the verte-
bral body extending from the endplates and regardless
size, detected as a high signal on T2-weighted and low sig-
nal on T1-weighted images (type 1 lesion) or as a high sig-
nal on both T1- and T2-weighted images (type 2 lesion).

Explanatory variables
Questionnaire data on smoking, body mass index (BMI)
and work were used as explanatory variables and analysed
both singly and in combinations of two. Cut points for
the combination variables were selected after preliminary
analyses of the single variables vs. the outcome variables
(as reported in the Result section). (For detailed defini-
tions, see Table 2).

Each of these combination variables was then divided
into three subgroups: "neither the one nor the other",
"either the one or the other", and "both the one and the
other".

Table 1: Brief description of the study design, sampling method, data collection, and MRI procedure.

Study design
Cross-sectional study

Sampling method
In all, 625 40-yr olds born in Denmark and living in the county of Funen were randomly selected from the population register (every ninth person), 
of which 412 accepted to participate

Data collection
Information on low back pain, type of work, height and weight were collected in a questionnaire and through MRI during the period of June 2000 till 
February 2001. The type of work was self-reported and divided into four main groups, of which one was described as "hard physical work". An 
experienced radiologist described all images according to a set protocol. The interpretation of MRI images was made independently of the present 
study subject.

MRI procedure
MRI was performed with an open low field 0.2 T MR unit (Magnetom Open Viva, Siemens AG, Erlangen, Germany). T1- and T2-weighted sagittal 
and T1-weighted sagittal sequences were used. 1) A localizer sequence of five images, 40/10/40 degrees (TR/TE/flip angle) consisting of two coronal 
and three sagittal images in orthogonal planes, 2) Sagittal T1 weighted spin echo, 621/26 (TR/TE), 144 × 256 matrix, 300 mm field of view, and 4 mm 
section thickness, 3) Sagittal T2 weighted turbo spin echo 4609/134 (Tr/effective TE), 210 × 256 matrix, 300 mm field of view, and 4 mm section 
thickness, and 4) Axial T2 weighted turbo spin echo 6415/134 (TR/effective TE), 180 × 256 matrix, 250 mm field of view, and 5 mm section 
thickness in the plane of the five lower discs.

Ethics
The local ethics committee and the Danish Data Protection Agency approved of the study. All participants received written information and signed 
an informed consent.

Table 2: A description of how the variables of interest were defined and grouped.

1. Outcome variables 1. LBP some time in the past year, "LBPyear" (yes/no)
2. LBP for altogether at least 30 days in the past year, "LBPlong" (yes/no)
3. Disc degeneration, "DD" (yes/no)
4. Disc degeneration with VIP, "VIP" (yes/no)

2a. Single explanatory 
variables

1. "Smoking", divided into 0, 1–19 cigarettes/day, and �20 cigarettes/day.

2. "Body mass index" (BMI) divided into BMI <20 ("underweight"), BMI 20–24 ("normal weight"), BMI 25–29 
("overweight"), and BMI >29 ("heavy overweight").
3. "Work", divided into mainly sitting, sitting/walking, light physical work, and hard physical work

2b. combinations of the 
explanatory variables

Based on the results obtained with the single explanatory variables, the following variables were created:

1. "Heavy smoking" (yes/no); i.e. smoking divided into �20 cigarettes a day vs. 0–19 cigarettes/day.
2. "Hard physical work" (yes/no); i.e. hard physical work vs. the other three types.
3. "Overweight" (yes/no); i.e. overweight and heavy overweight vs. normal weight and underweight.
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For example, the new combination variable "heavy smok-
ing and hard physical work" was subdivided into "neither
heavy smoking nor hard physical work", "either heavy
smoking or hard physical work", and "both heavy smok-
ing and hard physical work".

Data analysis
Associations were studied for each single explanatory varia-
ble in relation to each outcome variable (bivariate analy-
sis). Significant differences between estimates were
defined as those having non-overlapping 95% confidence
intervals between the lowest and highest estimates
(reported as percentages).

Thereafter, the pattern of differences was studied for the
combinations of the explanatory variables ("heavy smoking/
hard physical work", "heavy smoking/overweight", and
"overweight/hard physical work") in relation to sub-
groups of "neither", "either...or", and "both...and". (Sub-
jects, who were heavy smokers, were overweight and
reported hard physical work were too few to allow an
analysis of all three explanatory variables at the same
time.) Associations were reported as odds ratios (OR)
with 95% confidence intervals.

Finally, a multi variable logistic regression was performed for
each of the outcome variables, with the explanatory varia-
bles classified as heavy smoking (yes/no), work (4 catego-
ries), BMI (4 categories), also including sex. Significance
was set at p < 0.05 and results reported as ORs with their
95% confidence intervals. This was done for all and inde-
pendently for men and women.

Validity
None of the explanatory variables had been submitted to
any type of validation process and a certain degree of
uncertainty must be expected as to their exactness in all
individuals. For example, it is possible that overweight
people overestimate the amount of physical work per-
formed because they fatigue easily. It may also be difficult
to fit ones work precisely into one of four categories, and
even so, people may change jobs and tasks also vary over
time. Nevertheless, the self-reported 4-category grouping
has been used previously in a large Danish general popu-
lation has previously produced logical answers [62] and
appears to be a suitable means for a preliminary investiga-
tion, short of a very comprehensive work place descrip-
tion.

It may also be difficult to classify some people into spe-
cific smoke-categories. Some people are sometimes-smok-
ers, others are ex-smokers and some even "recurrent ex-
smokers", i.e. ex-smokers who sometimes revert to their
old habit. Previous reviews have failed to show a big dif-
ference in LBP between current smokers and ex-smokers,

nor did they reveal an obvious dose-response [5,6], and
because we were mainly interested in those who smoked
a lot, our main cut-point was between less than one
packet a day and at least one packet. This is most likely a
valid measure of current smoking habits but does not take
into account the accumulated lifetime smoking habit.
However, it is possible that the duration of the habit was
similar for most smokers, as smoking usually starts at an
early age and all participants in this study were aged 40.

The BMI measure may also have been incorrect for some,
as it was based on self-reported weight and height. Most
likely, this could result in an under reporting of weight
and an over reporting of height, the consequence of which
would be an underestimate of the associations between
BMI and any other variable.

The long-term recall ability of the occasional experience of
LBP is probably not good but people are more likely to
remember long-lasting pain. The LBPlong variable is
therefore most likely more valid than the LBPyear varia-
ble. However, their validity is not of utmost importance,
as our study aimed at reproducing findings obtained in
other studies that also used rather vague LBP variables.
Nevertheless, a check for logical errors revealed a high
proportion of consistent answers for those LBP questions
that it was possible to check [63].

Our most important outcome variables, DD and VIP,
however, were of excellent quality. They had both been
subjected to intra- and inter-examiner tests, and found to
be satisfactory [63]. For the disc parameters: Kw was
0.56–0.87 and for VIP the percentage of agreement was
98% (intra-examiner reliability) and the Kw was 0.6 (inter-
examiner reliability). In addition, the interpretation of the
MRI data was done independently of information relating
to the hypotheses of the study.

Data collection was supervised by a radiographer and one
of the authors (PK). Participants filled out their question-
naire independently of people with an interest in the
study, thus reducing the risk of obsequiousness bias. The
data base was checked for logical and factual errors. Data
analysis was performed by the person (PK) who had col-
lected the data and created the data base. In all, we were
therefore confident that our data were satisfactory.

Results
Descriptive data
The study sample consisted of 412 persons, all aged 40,
52% of whom were women. The spread of data for the
variables of interest is shown in Table 3.
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Is smoking, work, or obesity on their own associated with 
the outcome variables?
Smoking on its own
All the estimated prevalence rates of LBPyear, LBPlong,
DD, and VIP were larger for those who smoked �20 ciga-
rettes/day as compared to the non-smokers. However, all
confidence intervals were overlapping.

BMI on its own
The lowest estimates for each outcome variable was
always noted for those who were underweight. The high-
est estimates were found for those who were overweight,
whereas the estimates were lower in all cases for those
who were heavily overweight. Again, these differences
were non-significant.

Work on its own
Sitting at work was always associated with the lowest esti-
mate regardless the outcome variable. Hard physical work
was associated with the highest frequency estimate in
three of the four variables. For VIP this gap spanned
between 11% and 31%, with 95% confidence intervals
that did not overlap.

Summary of findings
A low BMI and sitting at work, when viewed independ-
ently, appeared to be "protective" in relation to all out-
come variables. Hard physical work, heavy smoking, and
overweight, as single variables, were usually associated
with the highest estimate for all four outcome variables.
However, the only significant difference was that between
sitting at work and hard physical work for VIP. There were
no significant changes when the analyses were made inde-
pendently for men and women (data not shown). For an
overview of the results, see Table 4.

Are heavy smoking, overweight, and hard physical work in 
combinations of two associated with the outcome 
variables?
Heavy smoking and overweight
There was, for all outcome variables, a non-significant
pattern of a positive gradient going from "neither" to
"both".

Heavy smoking and hard physical work
Again, for all four outcome variables, there was a consist-
ent dose-response pattern. In accordance with our
assumptions, the estimates for VIP differed most, with a
positive gradient going from 13% for those who were nei-
ther heavy smokers nor had a hard physical job, through
25% for those who were either heavy smokers or had a
hard physical job, to 41% for those who both were heavy
smokers and had a hard physical job (OR between the
lowest and the highest estimates: 4.6; 95% CI: 1.6–13.0).

Hard physical work and overweight
Also for this combination there were positive gradients
going from having neither factor to both factors. The
strongest association was noted when comparing people
who had neither factor with people who had both risk fac-
tors for VIP (OR 2.9; 1.4–6.3).

Summary of findings
Table 5 shows a similar and consistent pattern across the
analyses but the results were sufficiently strong to be sta-
tistically significant only when hard physical work is
involved and only for the more specific (pathological)
variables, DD and VIP. Hard physical work in combina-
tion with heavy smoking had a particularly strong link
with VIP. The combination of hard physical work and
overweight was significantly linked with DD and with

Table 3: Description of the study sample consisting of 412 40-yr 
old Danes from the general population

Sex
Men 199
Women 213

LBP some time past yr (LBPyear)
Yes 284
No 128

LBP altogether for at least 30 days past yr (LBPlong)
Yes 102
No 310

Disc degeneration (DD)
Yes 214
No 198

Disc degeneration with signs of marrow changes consistent with a 
vertebral inflammatory process, type 1 or type 2 lesion (VIP)
Yes 73
No 339

Smoking
0 cigarettes/wk 169
1–19 cigarettes/wk 172
�20 cigarettes/wk 70
missing data 1

BMI
underweight 20
normal weight 214
overweight 115
heavy overweight 60
missing data 3

Work
Mainly sitting 89
Sitting/walking 144
Light physical 92
Hard physical 84
Missing data 3
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VIP, whereas no significant findings were noted for the
combination of heavy smoking and overweight.

Heavy smoking, hard physical work and overweight – the 
multivariable model (all participants)
In relation to VIP, the multivariable analysis confirmed
that hard physical work is the "culprit", with an OR of 3.3

(1.4–7.6; p = 0.004). Heavy smoking had an OR of 1.9
(1.0–3.6; p = 0.051). Also BMI (regardless of category)
and sex failed to reach significance.

Table 5: The associations between combinations of explanatory variables and the four outcome variables (odds ratios and 95% 
confidence intervals). (N = 408)

Combination of Independent variables LBPyear LBPlong DD VIP

Heavy smoking and hard physical work
neither (n = 274) 1 1 1 1
either (n = 117) 1.3 (0.8–2.1) 1.2 (0.7–2.0) 1.4 (0.9–2.2) 2.2 (1.3–3.8)*
both (n = 17) 1.6 (0.5–5.1) 1.8 (0.6–5.1) 1.5 (0.5–4.0) 4.6 (1.6–13.0)*

Overweight and hard physical work
neither (n = 193) 1 1 1 1
either (n = 171) 1.3 (0.8–2.0) 0.9 (0.6–1.5) 1.6 (1.1–2.4)* 1.3 (0.7–2.3)
both (n = 42) 1.5 (0.7–3.1) 1.2 (0.6–2.6) 1.7 (0.9–3.4) 2.9 (1.4–6.3)

Overweight and heavy smoking
neither (n = 201) 1 1 1 1
either (n = 171) 1.3 (0.9–2.1) 1.2 (0.8–2.0) 1.5 (1.0–2.2 1.4 (0.8–2.4)
both (n = 36) 1.2 (0.5–2.6) 1.5 (0.7–3.3) 1.6 (0.8–3.3) 1.6 (0.8–3.9)

LBPyear = LBP some time in the past year.
LBPlong = LBP for altogether at least 30 days in the past year.
DD = disc degeneration as defined in the methods section.
VIP = vertebral inflammatory process as defined in the methods section.
* Estimates that are statistically significantly different from "1" have been written in bold.

Table 4: Frequency table showing the associations between the explanatory variables and the four outcome variables for 412 40-yr old 
Danes (percent and 95% confidence intervals). Estimates with non-overlapping confidence intervals were considered to be significantly 
different from each other.

Independent variables LBPyear LBPlong DD VIP

Smoking
None 64 (56–71) 27 (20–33) 51 (44–59) 15 (10–21)
1–19 cig/day 72 (65–79) 20 (14–26) 50 (42–57) 16 (11–22)
�20 cig/day 73 (62–83) 33 (22–44) 57 (45–69) 26 (15–36)

BMI
Underweight 50 (26–74) 15 (-2 -32) 40 (16–63) 10 (-4-24)
Normal weight 69 (62–75) 25 (19–31) 49 (42–55) 18 (13–23)
Overweight 70 (62–79) 28 (19–36) 59(50–68) 20 (13–27)
Heavy overweight 72 (60–83) 22 (11–32) 55 (42–68) 17 (7–26)

Work
Sitting 67 (57–77) 20 (12–29) 43 (34–55) 11 (4–18)*
Sitting/walking 67 (59–74) 22 (15–29) 58 (49–66) 19 (13–26)
Light physical 68 (59–78) 30 (21–40) 46 (35–56) 10 (3–16)
Hard physical 75 (54–84) 26 (17–36) 58 (48–69) 31 (21–41)*

*The non-overlapping confidence intervals between the "best" and the "worst" categories are written in bold.
LBPyear = LBP some time in the past year.
LBPlong = LBP for altogether at least 30 days in the past year.
DD = disc degeneration as defined in the methods section.
VIP = vertebral inflammatory process as defined in the methods section
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Discussion
What did we find?
Largely, all our assumptions were met. In this general pop-
ulation of 412 40-yr old Danes, the pattern of findings in
relation to LBP resembled that often found in the litera-
ture, namely positive but weak associations with smoking,
BMI, and type of work as single variables.

The same was the case for DD. None of the three single
explanatory variables on their own displayed a strong
association with DD on its own. Also this finding was
expected, as it has been shown that, at least, smoking and
type of work – can explain only a small part of lumbar DD
[64]. It has also been shown that the clinical findings of
people with merely DD more closely resemble people
with non-degenerated discs than people with both DD
and VIP [49].

As anticipated, the picture differed for persons with VIP;
almost three times as many of those with hard physical
work had VIP compared with those with a sedentary job.

In addition, when the three sets of combinations of varia-
bles were studied in relation to VIP, it was revealed that
those with hard physical work who were heavy smokers
had an OR of 4.6 as compared to those who neither
worked physically hard nor were heavy smokers. Further-
more, for people who both were in a heavy physical job
and were overweight, the OR was 2.9, when compared
with those who neither worked hard nor were overweight.
In contrast, the combination of heavy smoking and over-
weight resulted in a non-significant estimate of 1.6, indi-
cating that the hard work variable is the crux of the matter
and not heavy smoking; a finding later confirmed in the
multi variable analysis.

In summary, our significant positive findings related
mainly to the outcome variable of VIP. The similar but
much weaker and non-significant findings revealed also
for the self-reported LBP variables can probably be
explained by the fact that the association becomes
"diluted" when including also subgroups of people with
LBP from other causes than VIP.

Strengths and weaknesses of the study
This study has several strengths. For example, the study
subjects were obtained from the general population and
they were all of the same age. The MRI was taken for
research purposes, resulting in excellent images; the intra-
and inter-examiner reliability has been previously tested
and found to be satisfactory [63]. A more detailed discus-
sion of the quality of data was included in the Methods
section but in sum, any weaknesses in validity are likely to
result in weaker rather than stronger associations. Con-
trary to most aetiological studies, explanatory and out-

come variables were specifically selected in order to test
specific assumptions and the data analysis was performed
specifically with consideration for these hypotheses. A
weakness of the study, however, is that the data set has
already been used for other purposes, and the results
therefore need to be tested in other studies. It is also pos-
sible that our BMI variable could have produced different
results, if we had access to anthropometric data from early
childhood, in order to study the long-term effect of over-
weight, as in the study by Liunke et al [20]. Their long-
term weight data resulted in a much stronger association
with MRI-defined disc degeneration than their prevalent
weight data.

We did not take into account educational and other social
factors that doubtlessly also have an influence on people's
lifestyle, in addition to their self-reported type of work,
BMI and smoking habits. This would also need to be
taken into consideration, in future studies in this area.

The biomechanical hypothesis
Although the direction of this link was not tested, it is
likely that heavy smoking and hard physical work in com-
bination are true risk factors for VIP because there is at
least one biologically plausible explanation, the associa-
tion is relatively strong, and there is a "dose-response". It
is also likely that the explanatory variables preceded the
outcome variable. In other words, although our data are
not prospective in nature, these findings support the
hypothesis of a biomechanical cause of VIP [65].

Our findings are in agreement with the biomechanical
hypothesis also because the lowest prevalence estimates
of VIP (10% and 11%) were found in those who were
underweight, and in those who described their job as
mainly sedentary. Generally, the prevalence of VIP was
higher with increasing loads, in relation to body weight or
type of work, and almost one-third of those who reported
their job to be physically hard had VIP.

Further, overweight on its own was not as strongly linked
with VIP as heavy physical work. This may also be an argu-
ment for the biomechanical hypothesis. Excessive body
weight is a progressive condition, which allows the body
to adapt and for bones to strengthen, whereas the com-
pressive and shearing forces and loads experienced at
work are external in origin and often beyond one's own
control, and therefore potentially more detrimental.

The observation that hard physical work in combination
with overweight also resulted in VIP indicates that heavy
smoking is not a prerequisite, but that hard physical work
is the main factor. In such a case, heavy smoking could be
an additional aggravating factor, which makes recovery
slow or impossible.
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Perspectives
From a public health perspective, it would be necessary to
consider the consequences of present work/smoke prac-
tices, particularly among groups with heavy physical
work. In addition, it would be important to study the time
needed for restitution of discs and vertebrae following a
day of heavy physical activities.

Additional research considerations
Although it is likely that at least one missing link has been
found that can explain the many but mainly weak associ-
ations between smoking/obesity and LBP in the literature,
VIP may not be the only explanation. Consequently, it
would be relevant to perform other hypothesis-generated
studies of, for example, nicotine-induced vasoconstriction
and its effect on muscles [66], smoke-induced altered
nociception [67], and the genetic aspects of disc degener-
ation, bone density and their sequelae, taking into
account also the possibility for ethnic differences.

Conclusion
Over the past decades a large number of studies have been
conducted, in which the association between smoking/
overweight and LBP have been tested. However, these
associations have typically not been very strong resulting
in the conclusion that no causal link is apparent or, at
least, that such a link is not clinically relevant.

The results of this study indicate that it is likely that the
combination of hard physical work and heavy smoking,
and to some degree also hard physical work and over-
weight, can result in a specific spinal pathology, VIP.
However, these combinations did not result in significant
associations with any of the pain variables.

As VIP is painful in many but present only in some people
with LBP, the subpopulation with painful VIP would
become submerged in the larger group of people with
(other types of) non-specific LBP. This may explain the
numerous weak to moderate associations between smok-
ing/overweight and LBP, reported over the past thirty
years.

If these findings can be reproduced in other studies, they
could have considerable public health consequences.
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Perspectives
From a public health perspective, it would be necessary to
consider the consequences of present work/smoke prac-
tices, particularly among groups with heavy physical
work. In addition, it would be important to study the time
needed for restitution of discs and vertebrae following a
day of heavy physical activities.

Additional research considerations
Although it is likely that at least one missing link has been
found that can explain the many but mainly weak associ-
ations between smoking/obesity and LBP in the literature,
VIP may not be the only explanation. Consequently, it
would be relevant to perform other hypothesis-generated
studies of, for example, nicotine-induced vasoconstriction
and its effect on muscles [66], smoke-induced altered
nociception [67], and the genetic aspects of disc degener-
ation, bone density and their sequelae, taking into
account also the possibility for ethnic differences.

Conclusion
Over the past decades a large number of studies have been
conducted, in which the association between smoking/
overweight and LBP have been tested. However, these
associations have typically not been very strong resulting
in the conclusion that no causal link is apparent or, at
least, that such a link is not clinically relevant.

The results of this study indicate that it is likely that the
combination of hard physical work and heavy smoking,
and to some degree also hard physical work and over-
weight, can result in a specific spinal pathology, VIP.
However, these combinations did not result in significant
associations with any of the pain variables.

As VIP is painful in many but present only in some people
with LBP, the subpopulation with painful VIP would
become submerged in the larger group of people with
(other types of) non-specific LBP. This may explain the
numerous weak to moderate associations between smok-
ing/overweight and LBP, reported over the past thirty
years.

If these findings can be reproduced in other studies, they
could have considerable public health consequences.
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En case-studie i Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy drøfter 
ulike årsaker ved smerter i lysken. 

Idrettsbrokk er en klinisk diagnose. Det fins ingen enkelttester som kan 
av- eller bekrefte diagnosen. Man antar at kroniske, gjentakende småskader 
eller strekk og drag mot muskulatur og senefester i lysken kan være årsak. 
Skaden oppstår typisk snikende uten plutselige eller dramatiske smerter. 
Smertene skriver seg fra overbelastninger av muskulaturen i nedre del av 
magen og øvre del av innsiden av låret. Overbelastningen synes å oppstå i 
forbindelse med plutselige vridninger og vendinger i høy fart.

Kilde:  
Casey A. Unverzagt et al.: Differential Diagnosis of a Sports Hernia in a 
High-School Athlete, JOSPT, vol 38, nr. februar 2008, side 63-70

Differensialdiagnose ved lyskesmerter 

Mobilisering i ytterleie og mobilisering under be-
vegelse var de intervensjonene som ga best resultat 
ved behandling av frossen skulder i en studie fra 
Taiwan.  

Frossen skulder gir smerte, redusert bevegelig-
het og muskeltap som følge av redusert bevegelig-
het. Årsaken til tilstanden er ennå ukjent. Passiv 
mobilisering av leddkapsel og bløtvev brukes som 
behandling, men det har manglet dokumentasjon 
for denne behandlingsformen. 

Formålet med studien var å undersøke effekten 
av tre ulike mobiliseringsteknikker på pasienter 
med frossen skulder. De tre teknikkene var a) mo-
bilisering i hvileleie, b) mobilisering i ytterleie og c) 
mobilisering under bevegelse. 30 deltakere ble for-
delt på ulike behandlingsgrupper. Pasientene ble 
undersøkt ved studiets start og hver tredje uke i til 
sammen 12 uker. Utfallsmål var  skåre på skulder-

Passiv mobilisering av frossen skulder ga resultat
funksjonsskjema (FLEX-SF) samt måling av arme-
levasjon i scapulas plan, innover- og utadrotasjon 
saamt humeroskapulær rytme. Resultatene viste 
at alle mobiliseringsteknikkene førte til bedring i 
funksjon og mobilitet. En sammenligning av tek-
nikkene viste at mobilisering i ytterleie og under 
bevegelse var mer effektivt enn mobilisering i hvi-
leleie. Forfatterne påpeker at  pasientene i studien 
var i sykdommens andre fase. Resultatene kan ikke 
dermed automatisk overføres til pasienter i tidli-
gere eller senere faser.  

Kilde
Yang JL et al.: Mobilization techniques in subjects with 
frozen shoulder syndrome: randomized multiple-treat-
ment trial. Physical Therapy 2007;87(10):1307-15 
 

Terrengløpsutøvere med stor eller asymmetrisk quadriceps-vinkel ser ut til å være mer utsatt for løps-
skader enn andre. En amerikansk studie der snaut 400 unge terrengløpsutøvere deltok, viste sammenheng 
mellom vinkelen på quadriceps – eller hvor kalvbeint vedkommende var – og skader. Quadriceps-vinkelen 
(Q-Angle) ble målt med goniometer i statisk, stående posisjon i avslappet tilstand. Q-angle ble definert 
som vinkelen som dannes mellom linjene fra anterior superior iliac spine til patella og fra patella til tibial 
tuberkelet. 

Rauh MJ et al.: Quadriceps Angle and Risk of Injury Among High School Cross-Country Runners, Journal 
of orthopaedic&sports physical therapy, vol 37, s. 725-733. Desember 2007. 

Kalvbeinte mer utsatt for løpeskader

Fra  forskningsverdnen
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Kalvbeinte mer utsatt for løpeskader

Amerikanske forskere har utført EMG-analyse av muskelaktiviteten ved ulike øvelser for trunkus, hofte 
og lårmuskler. Richard A. Ekstrom og medarbeidere har undersøkt om ni øvelser som er vanlige i opptre-
ning av rygg, hofte og kne, «treffer» der og på den måten de skal. Ved hjelp av EMG-analyse kartla de 
muskelaktivering  slik at terapeuten kan få bedre kunnskaper om øvelsenes effekt på de ulike musklenes 
styrke, utholdenhet og stabiliserende evner. Bare friske personer deltok i analysen. Resultatene viser at 
lateral step-up (fig. 7) og stående utfallsøvelser (8) førte til tilstrekkelig aktivitet i vastus madialis obliquus 
til at aktuell muskel blir styrket. Side-bro-øvelse (4) kan brukes til å styrke gluteus medius og external obli-
que abdominis. Øvelsen firfotstående med løftet arm og fot styrker gluteus maximus. De øvrige øvelsene 
produserte ikke tilstrekkelig muskelaktivitet til at de er nyttige i trening av utholdenhet eller stabilisering 
hos friske personer.

EMG-analyse av ni ulike rehabiliteringsøvelser

Rehabiliteringsøvelser

Faksimile fra Ekstrom et al.: Electromyographic Analysis of Core Trunk, Hip, and Thigh Muscles During
9 Rehabilitation ExercisesJ Orthop Sports Phys Ther 2007;37(12):754-762

Originalartiklene  
omtalt på disse  
sidene kan lastes  
ned fra medlems- 
området på  
manuellterapi.no 
under valget 
«faglitteratur». 
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I denne artikkelen beskriver Julia Treleaven hvor-
dan pasienter med nakkesymptomer kan ha proble-
mer med balanse og evne til å kontrollere hodets 
og øyets bevegelser som følge av forstyrrelser i det 
sensorimotoriske 
systemet. Dette 
kan skyldes di-
rekte traume i me-
kanoreseptorene 
i den øvre nak-
kemusklaturen, 
nedsatt utholden-
het i musklene 
eller degenerative 
forandringer i 
nakkemuskulatu-
ren.  

Postural kon-
troll og kontroll 
av hodets og øy-
ets bevegelser av-
henger av afferent 
informasjon fra 
det vestibulære systemet, synssystemet og pro-
prioseptive systemer. Disse nerveimpulsene møtes 
flere steder i ryggmargen. Nakken spiller en vik-
tig rolle å opprettholde postural kontroll gjennom 
mekanoreseptorer i muskulaturen som har refleks-
forbindelser til det vestibulære-, syns- og sentrale 
nervesystemet. 

Det er mange muskelspoler i den øvre nakke-
musklaturen sammenlignet med annen muskula-
tur. Disse reseptorene mottar og sender informa-
sjon til og fra det sentrale nervesystemet. De er også 
involvert i  reflekser som påvirker hodet, øyet og 
postural stabilitet: 

1) cervico-collic refleks
2) cervico-ocular refleks 
3) toniske nakke refleks

Cervico-collic refleksen aktiverer for eksempel 
nakkemusklene i respons til strekk for å opprett-
holde hodets posisjon.  Den cervico-oculære reflek-
sen arbeider sammen med vestibulære- og optiske 
reflekser med å assistere klart blikk i henhold til 
bevgelse. Den toniske nakkerefleksen er integrert 
med den vestibulære refleksen for å opprettholde 
postural stabilitet.

Hos nakkepasienter kan disse sensorimotoriske 
funskjonene være nedsatt, og pasienten kan ha 
symptomer som svimmelhet, nedsatt balanse og 
postural kontroll samt syns problemer. Det er derfor 
viktig å teste disse funskjonene hos nakkepasienter. 
Også andre årsaker til disse symptomene, som for 
eksempel forstyrrelser i vertebrobasilære system, 
vestibulær dysfunskjon eller sentrale mekansimer, 

Sensorimotoriske forandringer hos nakkepasienter kan påvirke 
postural stabilitet samt kontroll av hodets og øyets bevegelser

må vurderes. Angst og medisiner kan også spille 
inn. Man kan allerede i anamnesen lage hypoteser 
om hva som er den mest sannsynlige årsaken og 
deretter la undersøkelsen gjenspeile dette.

Undersøkelse
Undersøkelse av sensori-
motorisk kontroll kan 
bestå av:
A. Cervical leddsans 
(eventuelt med laser-
penn, øyne lukket)
B. Occulomotorisk kon-
troll (i sittende eller lig-
gende) 
1) blikk stabilitet (holde 
blikket mens hodet be-
veges i forskjellige ret-
ninger)
2) evnen til å følge beve-
gelse med øynene (be-
vege øyne, holde hodet 
stille i nøytral og over-

kropp rotert til 45 grader)
3) raske øyebevgelser (fra et punkt til et an-
net som forandrer seg fortløpende)
4) koordinasjon av øye-hodet bevegelse 
(holde blikk mens hodet og øyne beveger 
seg samtidig). 

C.  Postural stabilitet (balanse i bred og smal ben-
stilling, ujevnt underlag, åpne vs. lukkede øyne). 
Man ser etter muligheten for å holde posisjonen i 
ca. 30 sekunder hvis pasient er under 60 år, hvor 
mye svai og refleks/korreksjonsbevegelser iht. 
svaien. Det er hypotisert at nakkepasienter er 
mer avhengige av synet og andre somatosenso-
riske variabler for å holde balansen, derfor vil 
de ha et dårligere resultat når man fjerner disse 
(for eksempel lukker øynene, plasserer dem på et 
ustabilt underlag ol.). 

Andre tester for differensialdiagnostikk kan 
være Hallpike-Dix for BPPV og vertebralis test 
for VBI, samt spesifikke tester for sentralnerve 
systemet. 

Behandling
Resultatet av undersøkelsen vil angi hva som skal 
være behandlingen. Det er foreslått at behandlin-
gen både adresserer lokal dysfunskjon for å dempe 
smerten og bedring av nevromuskulær funskjon i 
kombinasjon med sensorimotorisk trening. Dette 
vil da adressere lokale årsaker til symptomene og 
sammenhengen mellom cervical, vestibulær og 
oculære systemer. 

Øvelser for hvert av systemene som beskrevet 
ovenfor skal utføres to til fem ganger om dagen. 

causes of dizziness and unsteadiness should be consid-
ered, such as damage to the vertebral artery, vestibular
receptors or central nervous system, elevated anxiety or
medication intake (Baloh and Halmagyi, 1996; Ernst
et al., 2005; Sturzenegger et al., 1994). Greater deficits in
tests of head and eye movement control and postural
stability have been measured in patients with neck
disorders of traumatic origin, in association with the
complaint of dizziness (Tjell et al., 2003; Treleaven et al.,
2003, 2005a, b), although these deficits can present in the
absence of dizziness as well as in patients with idiopathic
neck pain (Kristjansson et al., 2003; Tjell et al., 2003;
Field et al., 2007). Although the causes of the
disturbances are similar it has been shown that an
individual patient may present with dysfunction in either
one or several systems. For example, an individual
patient may have moderate disturbances to eye move-
ment control but not necessarily have the same degree
or any disturbance in cervical JPS or balance (Treleaven
et al., 2006).

It would appear that either decreased or increased
cervical somatosensory activity can result in distur-
bances of sensorimotor function (Hinoki and Niki,
1975; DeJong and DeJong, 1977). This occurs via a
number of mechanisms (Fig. 2). Cervical mechanor-
eceptor function could be altered as a result of direct
trauma to mechanoreceptors (Loescher et al., 1993;
Chen et al., 2006), functional impairment of muscles
such as increased fatigability (Falla, 2004) or degene-
rative changes in the muscles such as fibre transforma-
tion, fatty infiltration and muscle inhibition or atrophy
(Uhlig et al., 1995; McPartland et al., 1997; Kristjansson
et al., 2004; Elliott et al., 2006). In addition, the effects
of pain at many levels of the nervous system can change
muscle spindle sensitivity and alter the cortical repre-
sentation and modulation of cervical afferent input

(Le Pera et al., 2001; Thunberg et al., 2001; Flor, 2003).
Psychosocial stresses might also alter muscle spindle
activity via activation of the sympathetic nervous system
(Passatore and Roatta, 2006).

It is likely that several processes combine to cause an
immediate and sustained alteration in somatosensory
function originating from the cervical spine, which
influence the tuning and integration of input within
the sensorimotor control system. Secondary impairment
of vestibular system functioning might also occur
(Fischer et al., 1997) and this has implications for
management of such disturbances in neck disorders. The
majority of the research into sensorimotor control
disturbances has been undertaken in patients with
persistent neck pain, however there is evidence that
deficits could occur soon after the onset of pain (Sterling
et al., 2003) and may have an influence on prognosis
(Hildingsson et al., 1993). Thus, routine assessment of
head and eye movement control and postural stability in
neck disorders is recommended.

Evidence to date would suggest that management of
disturbed sensorimotor control due to cervical somato-
sensory dysfunction might need to address the primary
causes of the altered somatosensory activity as well as
secondary effects. Specific treatments to the neck such as
acupuncture, manual therapy and cranio-cervical flexion
training have improved cervical joint position error,
vertigo and/or standing balance in patients with neck
pain (Fattori et al., 1996; Heikkila et al., 2000; Reid and
Rivett, 2005; Palmgren et al., 2006; Jull et al., 2007).
Alternatively, programs that emphasize gaze stability,
eye/head co-ordination and cervical position sense
without local cervical spine treatment have resulted in
decreased medication intake, improved neck pain and
disability and cervical joint position sense (Revel et al.,
1994; Humphreys and Irgens, 2002; Jull et al., 2007).
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Fig. 2. Mechanisms of disturbances of cervical somatosensory input in neck disorders.

J. Treleaven / Manual Therapy 13 (2008) 2–114

Forstyrrelsesmekanismer i det cervicale somatosensoriske inntaket 
i nakken. Illustrasjon fra Manual Therapy

Behandling av nakke

Julia Treleaven: 
Sensorimotor 
disturbances in 
neck disorders af-
fecting postural 
stability, head 
and eye move-
ment control. 
Manual Therapy 
13 (2008) 2-11.

Originalartikkelen  
omtalt på disse  
sidene kan lastes  
ned fra medlems- 
området på  
manuellterapi.no 
under valget 
«faglitteratur». 
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Noe provokasjon av svimmelhet er akseptert, men 
ikke øket smerte i nakken. Hodepine skal heller 
ikke provoseres. Hvis pasienten er veldig sensibel, 
kan repetisjonene av øvelsene settes til et minimum 
eller man kan gjøre øvelsene i en annen posisjon, 
som for ekspempel liggende. Etterhvert tar man 
med mer funskjonelle begelser, som for ekspempel 
gange baklengs/forlengs eller gange samtidig med 
forskjellige bevegelser av hodet/nakken.

Til slutt kan man utvikle øvelsene til å kombine-
re for eksempel blikkstabilitet og balanse på ujevnt 
underlag eller på et ben. 

Trelaeven konkluderer med at sensorimotorisk 
trening av nakken er vel så viktig som den proprio-

Behandling av nakke

Sjekk stoff fra Servicekontorets seminar på medlemssiden
Servicekontorets seminar «Differensialdiagnostikk – et skritt videre» i mars samlet omlag 250 deltakere. Evalueringen av 
seminaret var svært god og vil bli brukt i planleggingen av neste års seminar som vil gå av stabelen i Tromsø. De fleste 
powerpointene fra foredragsholderne ligger på medlemsområdet på manuellterapi.no (velg «For medlemmer» og deret-
ter «Seminar 2008» i venstremenyen). 

septive treningen vi er vant med hos pasienter med 
dysfunskjon i underekstremitetene, spesielt etter  
kne- og ankelskader.

Det meste av forskningen har funnet forstyrrel-
ser av disse mekanismene hos nakkepasienter med 
langvarige smerter, men det er også evidens for at 
det alledere tidlig i forløpet kan oppstå dysfun-
skjon i disse systemene. Dette impliserer at det er 
nødvendig å teste disse mekanismene rutinemessig 
hos nakkepasienter. 

Trine Torvund
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Debatt Innlegg fra pasient

Etter å ha vært pasient hos en manuellterapeut har 
jeg behov for å meddele fagmiljøet mine erfaringer. 
Jeg tar det som en selvfølge at en pasients erfarin-
ger, altså en av brukerne, målgruppen for behand-
lingen, er interessante for dere. Dessverre er ikke 
mine erfaringer gode. Den manuellterapeuten jeg 
møtte kan selvfølgelig være et enkelt tilfelle. Men 
ut fra den svært ubehagelige og krenkende opp-
levelsen jeg har hatt med manuellterapi, sitter jeg 
igjen med mange spørsmål til dere som faggruppe. 
Jeg ønsker gjerne også å bidra til debatt om tema 
jeg mener dere ikke kan unngå å engasjere dere i. 
Disse tema handler om hvordan pasienten opplever 
manipulasjonsgrep og bivirkninger av disse, ma-
nuellterapeutens kompetanse til å forstå og takle 
psykiske reaksjoner hos pasienten og hvordan pa-
sienten blir behandlet kommunikasjonsmessig av 
terapeuten.

Manipulasjonsgrep?
Jeg ble behandlet med manipulasjonsgrep i sju be-
handlinger, jeg tror i alt tretten grep.  Legen hadde 
sendt meg til terapeuten med tanke på trening i te-
rapimaster, det sto i henvisningen, det så eller hørte 
jeg aldri noe til. Jeg fikk heller ingen øvelser som 
jeg ba om. 

Manipulasjonsgrepene førte bare til økte fysiske 
smerter, spesielt et nakkegrep var ille. I tillegg har 
jeg i ettertid skjønt at grepene psyket meg kraftig 
ned, derfor kom jeg meg ikke ut av denne behand-
lingen tidligere enn jeg gjorde. Denne bivirkningen 
er lite beskrevet i litteratur jeg i ettertid har sporet 
opp. Jeg ser også i refererte forskningsresultater 
(lenke på manuellterapeutenes egen nettside) at 
manipulasjon alene ikke ser ut til å vise bedring 
når det gjelder min type plager. Grepene bør, hvis 
de skal brukes i det hele tatt, kombineres med flere 

andre behandlingstilnærminger, bl.a. øvelser. Jeg 
undrer på, ut fra annen litteratur jeg har funnet, om 
det er kontraindikasjoner på denne typen behand-
ling som kunne gjelde meg. Jeg spør derfor meg 
selv om jeg er direkte feilbehandlet?

Jeg var i en livssituasjon da jeg kom til terapeu-
ten som tilsa at jeg ikke trengte ytterligere belast-
ninger. Manuellterapeuten sa jeg hadde godt av å 
miste kontrollen. Jeg skjønner nå at dette utsagnet 
burde vært nok til å få meg til å avslutte behandlin-
gen. I ettertid undrer jeg meg over et slikt utsagn. 
Å psyke meg ned, ta fra meg kontrollen var direkte 
farlig og uetisk spør du meg. Det kunne endt riktig 
ille hadde jeg ikke vært så frisk og sterk at jeg kom 
meg ut av det.

Manuellterapeuten sa det var ikke farlig å pro-
vosere. Jo sier jeg, det kan være farlig, særlig når 
terapeuten ikke skjønner hva som skjer og kan iva-
reta det. Da blir manipulasjonen, provokasjonen, 
antiterapeutisk. Den gjør vondt verre, både når det 
gjelder de fysiske smertene, men også de psykiske 
påkjenningene. For noen av oss blir dette nye kren-
kelser i livene våre. Dette fører ikke til mindre mus-
kelforsvar eller spenninger og smerter, men tvert 
imot økte smerter og spenninger. 

Ved avslutningen av behandlingen fikk jeg be-
skjed om at jeg ikke hadde tålt behandlingen. Ja 
visst, jeg skjønner poenget, men for meg er dette 
snudd på hodet. Jeg ville sagt det slik, behandlin-
gen var ikke tilpasset meg. Jeg ble feilbehandlet, og 
det burde terapeuten tatt ansvaret for. Ikke under 
noen omstendighet bør terapeuten skyve ansvaret 
for behandlingen over på pasienten.

Mener dere informasjon om behandlingen 
og dens progresjon til pasienten er viktig?
Jeg fikk beskjed av min manuellterapeut at noe in-

Når helsehjelp blir helseskadelig

Muskel&Skjelett har mottat leserbrev fra en pasient som har hatt dårlige  
erfaringer med en manuellterapeut. Selv om erfaringene gjelder en enkelt  
terapeut, ønsker pasienten å reise generelle spørsmål til diskusjon i fagmiljøet. 
 
Muskel&Skjelett stiller spaltene til disposisjon for kommentarer og synspunkter.   
Innlegg sendes tidsskrift@manuellterapi.no. 
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formasjon om behandlingen var greit, men ikke for 
mye. Jeg liker å være informert, og etter å ha fulgt 
en nær voksen pårørende gjennom omfattende be-
handling på flere sykehus, og møtt en mengde leger 
og sykepleiere, er jeg vant til å få vite hva som fore-
går og bli møtt med respekt. Jeg har sant og si aldri 
møtt noen innen helsevesenet som så til de grader 
opererte med skjulte agendaer som denne manu-
ellterapeuten. Han holdt kortene tett til brystet og 
det gjorde meg utrygg. Jeg prøvde å spørre, men jeg 
nådde ikke fram. Enten fikk jeg ikke svar, det ble 
snakket bort, eller jeg ble direkte avbrutt. Til slutt 
ga jeg opp, og tenkte at jeg fikk tåle hans manglen-
de informasjon hvis han kunne hjelpe meg fysisk.

Er dere trenet i kommunikasjon, sensitivitet 
og empatisk atferd?
Mitt yrke baserer seg på at jeg har kunnskap om 
og ferdigheter i kommunikasjon og relasjon. Jeg har 
lang utdanning og erfaring som terapeut, veileder 
og pedagog. Både den verbale og den nonverbale 
kommunikasjonen som tonefall, mimikk etc, er 
viktig i sårbare terapeutiske relasjoner. Terapeutens 
holdning til pasienten viser seg i den totale kom-
munikasjonen og må derfor være ekte og integrert i 
terapeuten, ikke noe påtatt lært. 

Jeg valgte å prøve å holde min kunnskap om 
dette utenfor, og være en lydig pasient. Dette an-
grer jeg dypt, da min manuellterapeut viste seg å 
ha svært dårlige ferdigheter på dette området. Jeg 
opplevde han som en dårlig lytter som etter hvert 
viste lite eller ingen empati. Sterkest avslørte han 
seg i måten han reagerte på da jeg ringte han opp 
(noe han hadde sagt jeg kunne gjøre) for å beskrive 
hvordan smertene hadde økt, nattesøvnen forsvun-
net (jeg hadde alltid hatt god nattesøvn før denne 
siste behandling), og at jeg opplevde at han ikke 
hadde hørt på meg under den siste behandling. 
Manuellterapeuten gikk i fullt forsvar, ble sint og 
det er nok best jeg ikke gjengir alt han sa i telefonen 
her. Hadde jeg hatt lydopptak av dette ville han ha 
vært ille ute. Kort sagt beskyldte han meg for både 
det ene og det andre, og jeg har ikke møtt maken 
til arroganse. Dette ble slutten på min behandling 
hos han. 

Det virket etter hvert for meg som terapeuten 
min hadde bestemt seg hva han skulle mene og 
tro om meg før han stilte diverse spørsmål til meg. 
Mine svar hadde derfor ingen betydning. Han had-
de med andre ord definert meg, slik jeg oppfattet 
det, og hørte egentlig ikke etter. Det var svært ube-
hagelig og krenkende å bli behandlet slik.

Har dere respekt for pasientens 
egenkontroll – over livet sitt? 
Selv om jeg velger å tro at min manuellterapeut er 
et enkelttilfelle er jeg allikevel urolig på vegne av 
andre pasienter. Jeg har som sagt lest en del om ma-
nuellterapi. Det fremgår lite av denne litteraturen 

hvor trenet dere er til å takle psykiske reaksjoner 
på behandling hos pasienten. Jeg har oppfattet at 
kognitive teknikker er noe som ligger manuellte-
rapeuters hjerter nær. Skal jeg som pasient utsettes 
for disse teknikkene vil jeg ha beskjed og god in-
formasjon om hva som skal skje. Jeg vil også selv 
kunne velge om jeg vil gå inn i dette eller ikke, min 
mening er at dette ikke passer for alle. Jeg vet med 
sikkerhet at jeg aldri ville latt min manuellterapeut 
bruke slike metoder ovenfor meg, han har ikke min 
tillit. Og da tenker jeg på hans evne til å lytte til 
meg, ta mitt perspektiv, la meg ha styring, kort sagt 
respektere at det er jeg som er ekspert på mitt liv og 
må gjøre mine valg. En terapeut kan bare være en 
ydmyk veileder, slik jeg ser det. 

Dette gjelder også målet med behandlingen hos 
terapeuten. Etter min mening bør pasient og be-
handler være enige om målet. Pasientens mål bør 
veie tungt. Kan terapeuten av ulike faglige grunner 
ikke være med på det pasienten ønsker, bør han si 
fra og trekke seg fra behandlingen. Han bør ikke 
påtvinge pasienten mål denne ikke har eller vil ha. 
Jeg kom til manuellterapeuten for å få øvelser og 
trene i terapimaster, dette for å få mindre smerter 
i hverdagen. Jeg ønsket lindring slik at jeg kunne 
komme raskt tilbake i fullt arbeid. Dette likte ikke 
min terapeut, han ville tilsynelatende gjøre meg sy-
kere enn jeg følte meg, og ”leke” litt psykolog. Dette 
var ikke det jeg kom for, så langt derifra. Jeg hadde 
vel snarere søkt en psykolog hvis det var en slik 
type behandling jeg mente jeg trengte?

Jeg ønsker fremdeles kontroll over eget liv, ikke 
en terapeut som psyker meg ned og begynner å di-
rigere livet mitt. Det opplevdes svært krenkende.

Hva med terapeutens refleksjoner over egen inn-
virkning på pasientens reaksjoner og også kommu-
nikasjonen i terapirommet?

Jeg savnet ydmykhet hos min manuellterapeut. 
Når man mener man har rett til å gripe inn i folks 
liv, både fysisk og psykisk med manipulasjon og 
også med råd om omlegging av vaner og tanke-
mønstre er man nødt til å ha den største ydmykhet 
ovenfor pasienten, hennes synspunkter, verdier i 
livet og hele situasjonen. 

Jeg savnet også selvrefleksjon hos min terapeut. 
Jeg kunne ikke oppdage at han i det hele tatt tenkte 
på muligheten av at hans kommunikasjon og be-
handling kunne være direkte årsak eller i alle fall 
medvirkende årsak til noen av de ”symptomene” 
han etter hvert registrerte hos meg. Her mener jeg 
han er ute på en svært farlig vei. 

Som terapeut som berører mennesker psykisk 
bør han reflektere over sine egne reaksjoner. Hand-
ler de alltid om pasienten eller kan det være noe i 
han selv som blir trigget i møte med den enkelte 
pasienten? 

Pasientrollen og tillit til terapeuten
Når man blir pasient går man inn i en rolle hvor 

Innlegg fra pasient
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man er avhengig av andres hjelp (i tillegg kommer 
krav fra NAV i forbindelse med rehabiliteringspen-
ger). Som de fleste prøvde jeg å være en flink pa-
sient, la terapeuten bestemme, ikke ha for mange 
innvendinger og spørsmål. Man blir liksom litt satt 
ut av spillet som pasient.

Og jeg prøvde å gi min terapeut tillit. Dette 
betydde at jeg fortalte om mine smerter, hva som 
skjedde mellom hver konsultasjon i trygg forvis-
sing om at dette skulle gi meg bedre behandling. 
Hos manuellterapeuten valgte jeg også si det som 
det var, at jeg var utslitt av å ha smerter. Hvor el-
lers skulle jeg kunne gjøre det, enn hos terapeuten? 
Aldri hadde jeg trodd at dette skulle bli brukt mot 
meg, men det var det jeg opplevde. Å klage over 
smerter, til og med smerter terapeuten selv hadde 
forverret med behandlingen, og å være fokusert på 
det fysiske, smertene, ble brukt mot meg. Kanskje 
tolket han det som tegn på negative tanker og de-
presjon, hva vet jeg, men jeg kjente meg absolutt 
ikke igjen i dette, tvert imot. 
Han så heller ikke ut til å 
tro meg når jeg sa jeg ikke 
hadde søvnproblemer og al-
dri har hatt det. Det passet 
kanskje ikke med den diag-
nosen han hadde satt eller 
skjemaet hans?

Med andre ord, som pa-
sient kom jeg i tillit til tera-
peuten, med smerter og reaksjoner. Denne tilliten 
sviktet han. 

Relasjonen mellom pasient og terapeut er tera-
peutens ansvar. Maktforholdet i en slik relasjon, 
mellom hjelpesøker og hjelper, tilsier at terapeuten 
må være svært varsom. Det er han som skal legge til 
rette for at pasienten føler seg trygg og ordentlig in-
formert. Det er også hans ansvar å bygge tillit mel-
lom dem. Min terapeut uttrykte sterk frustrasjon og 
sinne i telefonen. Han klandret meg for bare å tenke 
på det fysiske. Der tok han helt feil, tvert imot måtte 
jeg beskytte min psyke mot hans krenkelser og in-
vaderinger. I relasjonen mellom oss var det ingen 
ting som tilsa at jeg skulle legge noe av psyken min 
i hans hender. Jeg holdt ut med han, i håp om at han 
kunne hjelpe meg fysisk, i håp om å oppnå mindre 
smerter.

Å tro at man vet bedre enn pasienten hva som 
er bra for henne – patriarkalsk, helseskadelig, kren-
kende og i verste fall et overgrep

Jeg kommer ikke til å søke hjelp hos manuellte-
rapeuter mer, da heller ha kroniske smerter. For å 
bevare helsa holder jeg meg langt unna terapeuter 
som viser så lite respekt, anerkjennelse og empati 
ovenfor sine pasienter, og som utsetter dem for slik 
provoserende og krenkende behandling. 

Terapeuten trådte over mine grenser, og jeg opp-
levde å bli krenket. Det ga meg en merbelastning 
jeg ennå sliter med, på et tidspunkt i livet hvor jeg 

minst av alt trengte det, i en meget sårbar periode. 
Tvert imot trengte jeg smertelindring, omsorg og 
forståelse. Dette er alvorlig tillitsbrudd hos en be-
handler.

Dette leserinnlegg skriver jeg for å minne dere 
på hvilket ansvar det er å bruke så sterke midler 
som dere gjør i behandling, da først og fremst ma-
nipulasjon. Jeg har ingen illusjoner om at dette bre-
vet skal forandre verden. Håpet er å skape debatt 
og kanskje sørge for at noen flere pasienter unngår 
krenkelser og belastninger av denne typen. Det er 
også viktig for meg å minne dere på at pasientens 
opplevelse må lyttes til. Den må aldri bagatellise-
res eller ignoreres. Og man kan ikke diskutere med 
folks opplevelser som min terapeut prøvde å gjøre.

Jeg kan ikke fri meg fra å tenke at det kan ligge 
en gammeldags ideologi til grunn for en slik måte 
å behandle folk på. Hvis dette preger manuellte-
rapeutenes arbeid generelt har dere en stor jobb å 
gjøre. Først og fremst – respekter pasienten som 

ekspert på seg selv og sine 
opplevelser, informer kon-
tinuerlig om hva dere gjør 
og hvorfor, og hvordan 
dere evaluerer behandlin-
gen underveis. Tål at pasi-
enten er uenig med dere. 
Og, ikke begi dere inn på 
psykologer og psykiate-
res arbeidsområde, skygg 

unna å være amatørpsykologer. Ikke utsett pasien-
ter for provokasjoner de ikke har bedt om. Kanskje 
er ikke manipulasjonsgrep løsningen på alle pro-
blemer? Øv dere på kommunikasjon og ikke minst, 
vær ydmyke og kritiske til egne metoder. Da kan 
kunnskapene deres om muskler og skjelett brukes 
til beste for pasientene.

Og for ordens skyld, jeg har som nærmeste pårø-
rende til en alvorlig syk person møtt utrolig mange 
utmerkede representanter for helsevesenet. Også 
som pasient selv hos andre behandlere har jeg blitt 
møtt med respekt. Bare så jeg ikke skal mistenkes 
for å være en som alltid klager, dette er faktisk første 
gangen.  Jeg hadde aldri skrevet til dere hadde det 
ikke vært fordi det var en så rystende opplevelse. 

R.S., pasient
(leserinnlegget er anonymisert av redaksjonen)

Innlegg fra pasient

«Respekter pasienten som ekspert 
på seg selv og sine opplevelser, in-
former kontinuerlig om hva  
dere gjør og hvorfor, og hvordan 
dere evaluerer behandlingen  
underveis.» 



•mange innstillinger
•meget stabil 
•tåler hard belastning
•justerbar ankelstøtte
•fl eksjon og lateralfl eksjon i pelvicdelen
•mulighet for fi re dropp

Universalbenk 
Spesialbenk for kiropraktorer og manuellterapeuter.Spesialbenk for kiropraktorer og manuellterapeuter.

Priser og fl ere modeller ser du på 
www.medinor.no

eller ta kontakt med oss:
Tlf: 22 07 65 00 - e-post: 

medinor@medinor.no

A58/9
Ryggsøyle m/bekken og hofteleddRyggsøyle m/bekken og hofteledd

W47500
4-stage Degenerative Lumbar Set

A880
Skulderledd, 5-deltSkulderledd, 5-delt

A795
Prolapsmodell
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Fysiopartner AS *  Treschowsgate 1   *  N-0477 Oslo * Norge
Tlf: 800 FYSIO *   Fax: 23 05 11 70  * storz@fysiopartner.com  * www.fysiopartner.no

Sjokkbølgeterapi
Fysiopartner fører markedets bredeste utvalg av sjokkbølgeapparater 
fra sveitsiske Storz Medical AG til konkurransedyktige priser.

Storz Masterpuls MP200 R-SW

- Radierende sjokkbølge
- 0 - 5 bar
- 0 - 21 Hz
- LCD touchscreen
- Pris Kr. 169 000,- (eks.mva)

Storz Duolith SD1 Table Top F-SW & R-SW

- Fokuserende og Radierende sjokkbølge
- LCD touchscreen
- Mulighet for planar sjokkbølge (tillegsutstyr)
- Pris Kr. 355 000,-  (eks.mva)

Storz Duolith SD1 Tower F-SW & R-SW

- Fokuserende og Radierende sjokkbølge
- LCD touchscreen
- Mulighet for planar sjokkbølge (tillegsutstyr)
- Pris Kr. 379 000,- (eks.mva)

Fysiopartner er eneste forhan-
dler av sjokkbølgeutstyr fra Storz 
Medical AG. Teknologien kommer 
fra nyrestensknusere som i dag er 
standard i behandlingen av nyrest-
en på sykehus i Norden. Storz 
Medical AG er ledende innen dette 
feltet og har fl ere patenter innen-
for denne teknologien. Sjokkbølge 
kan behandle en lang rekke kroni-
ske tilstander, som tradisjonelt har 
vært vanskelig å behandle og som 
ofte krever kirurgisk intervensjon. 
For eksempel plantar fascitt med/
uten hælspore, skuldersmerter 
med/uten forkalkning i senen, 
akilles tendinose, golf- eller ten-
nisalbue, jumpersknee. I tillegg er 
sjokkbølge et effektivt verktøy ved 
behandling av triggerpunkter og til 
oppmykning av muskulatur. 

Pris Kr. 3 840,-*

Pris Kr. 7 783,-*

* Alle priser er eks. frakt og mva. og forutsetter godkjent                
   leasing avtale på 5 år.

Pris Kr. 7 257,-*


