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idependently, so that TSJ evaluated 58 of the 688 image
sets and Chiro2 evaluated the remaining 630 cases.

The inter observer reproducibility of disc height and disc
signal between JSS and a second radiologist, has previ-
ously been reported to be 0.59 and 0.66, respectively[20].
The training of TSJ and the reproducibility of the evalua-
tion of VESC findings has been previously reported[19].
In this study, MRIs of 50 individuals were evaluated inde-
pendently by JSS and TSJ. The Kappa value for inter
observer reproducibility of the evaluation of VESC per
endplate between JSS and TSJ was 0.80.

Chiro2 is a chiropractic radiologist who has been trained
in radiology in a three year full-time residency program
(DACBR) and in three Fellowships in musculoskeletal
radiology and neuroradiology. The training of Chiro2 in
this study was carried out by TSJ under supervision of the
radiologist. After introduction to the evaluation protocol,
18 cases from the study cohort were read in a joint session
in order to reach consensus. After consensus was reached,
38 image sets from the study cohort were evaluated inde-
pendently by TSJ and Chiro2. The Kappa value for inter-
observer reproducibility between the two readers for the
38 cases was 0.51, which was lower than the limit of 0.6
that was predefined as acceptable. Communication on the
reasons for disagreement was undertaken and a new
round of consensus readings of 8 cases was performed.
Nine weeks after the first reproducibility study, the same
38 cases and 12 new cases were evaluated independently
by the two chiropractors. The results from the chiroprac-
tors evaluations were compared to the radiologists origi-
nal readings. The Kappa value for inter-observer
reproducibility between the two chiropractors and the
radiologist was 0.81 which was above the cut-point of 0.6
for having acceptable agreement.

Variables of interest
For the purpose of the present study, the type, location,
and size of VESC were evaluated for each lumbar endplate
(L1 – S1). The type of VESC was graded for each lumbar
endplate (L1-S1) as either type 1, type 2, or type 3 as

described by Modic et al[4]. If more than one type was
present within the same endplate, that endplate was
graded as a mixed type.

The location of VESC was defined as involving: 1) the cen-
tral part of the endplate, 2) the anterior part, 3) the poste-
rior part, 4) the lateral parts, or 5) two or more of the
previous locations. The size of VESC was defined as the
maximum cranio-caudal extension: 0 = No VESC, 1 =
observed in the endplate (EP) only, 2 = <25% of vertebral
body height, 3 = 25% to 50% of vertebral body height,
and 4 = >50% of vertebral body height as seen on the sag-
ittal images (see Figure 1).

Table 1: Persons with VESC

Type of VESC Size of VESC

Only one type Only one size

Persons with VESC Type 1 Type 2 Type 3 Two or more* EP only <25% 25–50% >50% Two or more*

Age 40 133 113 4 0 16 57 24 5 3 44
Age 44 170 120 13 0 37 42 38 11 5 74

* The numbers indicate individuals who have two or more  categories of type or size.
The table shows the number of persons with VESC (type and size) among 344 persons from the Danish general population who had an MRI at the 
age of 40 and 44.

Size of VESCFigure 1
Size of VESC. Classification of the size of VESC related to 
its relative depth of extension of the vertebral body height: 
A: Endplate (EP) only, B: < 25%, C: 25–50%, and D: > 
50%[19].
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Oktober
8. Oslo. ProMed-dag. Innføring i bruk av ProMed. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. 
For info: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

16.-18. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære Triggerpunkter, Trinn I. 
Kursleder: manuellterapeut Pe� er Bogsti, pb@ullernklinikken.no 
Se kursprogram på www.ullernklinikken.no > kurs. 

19.-21. Oslo. Obligatorisk kurs i trygdefaglige emner for nye manuellterapeuter. 
Arr.: Universitetet i Oslo.  For info: edna.kristensen@medisin.uio.no

30.-1.november. Edinburgh. 3rd Int. Conference on Movement Dysfunction - Rehabilitation: 
Art & Science. For info: www.kcmacp09.com

November
7.-8.  Lørenskog. Kollegabasert veiledningsgruppe for manuellterapeuter. Arr.: NMF. 
For info: www.manuellterapeutene.org/spesialist/kollegagruppe_nov2009.html 

14.-15. Oslo. Basiskurs. Metodikk for undersøkelse av spedbarn. Forelesere: Ute Imhof og Anke Helgar. 
For info, se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

26. Århus, Danmark. Temadag om hodepine. Arr.: Fagforum for muskuloskeletal fysioterapi.
For info, se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

Desember
4.-6. Stavanger. Oppfølgingskurs i diagnostikk og behandling av muskulære Triggerpunkter, Trinn II.
Kursleder: manuellterapeut Pe� er Bogsti, pb@ullernklinikken.no. 
Y� erligere info, se www.ullernklinikken.no > kurs.  

2010
Januar 
22.-24. Oslo. Kurs i triggerpunktbehandling med nåler. Kursleder manuellterapeut Pe� er Bogsti. 
Arr.: NMF. For info: www.manuellterapeutene.org/kurs/triggerpunkt2010

30.-31. Lørenskog. Kollegabasert veiledningsgruppe for manuellterapeuter. 
Arr.: NMF.  For info: 
www.manuellterapeutene.org/spesialist/kollegagruppe_januar2010.html

Februar 
15.-19. Bergen. Radiologikurs for manuellterapeuter. Obligatorisk kurs for 
manuellterapeuter som skal bli primærkontakter. Arr.: SEVU v/Universitetet i 
Bergen.  For info, se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

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



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».

ProMed har i dag løsning for håndtering av Avtalegiro for treningssal/teller. 

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 2009! 

Det er i dag over 4.700 brukere av ProMed

– dagens programvare
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Manuellterapi-
tjenesten bør bygges ut

«Rett behandling, på rett sted, til 
rett tid» er tittelen på stortings-
meldingen om Samhandlingsre-
formen. Samhandlingsreformen 
har dermed det samme målet 
som vedtaket om å gi pasienter 
direkte adgang til manuellterapi 
og manuellterapeuter henvis-
nings- og sykmeldingsrett. 

Sintefs evaluering viser at 
det er god helsepolitikk og sam-
funnsøkonomi å la muskel- og 
skjelettpasienter gå direkte til 
manuellterapeut. Fastlegene av-
lastes og kan frigjøres til å utføre 
andre presserende oppgaver.  
Det er imidlertid fortsatt langt 
igjen før pasientrettighetsrefor-
men av 1.1.2006 er implementert. 
Informasjonen om ordningen i 
kommunene er helt fraværende 
og/eller misvisende. Hverken 
pasienter eller samarbeidende 
helsepersonell vet sikkert hvem 
som er manuellterapeut. Lover 
og avtaler er ikke justert i forhold 
til manuellterapitjenesten.  

Når Stortinget kommer 
sammen for å behandle sam-
handlingsreformen, bør et av 
forslagene være å bygge ut ma-
nuellterapitjenesten i kommu-
nene og forankre tjenesten bedre 
i lovverket. 12
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Nytt akuttilbud i Oslo

Hver dag mellom klokka 13 og 15 kan 
muskel- og skjelettpasienter «droppe 
innom» for behandling.  Bakgrunnen for 
det nye tilbudet er at manuellterapeu-
tene på Hjelp 24 NIMI (tidligere Norsk 
idrettsmedisinsk institutt, NIMI)ønsker 
å ta rollen som primærkontakter på al-
vor. 

Vi møter manuellterapeutene Tor Åge 
Baardsen, Jan Henning Løken og Tho-
mas T. Ødegaard i lunsjpausen. De er 
enige om at Stortingets vedtak om å gi 
manuellterapeuter primærkontaktfunk-
sjon forplikter. Skal muskel- og skjelett-
pasienter komme raskere til behandling 
må det være mulig å få akutt behandling 
hos manuellterapeut. 

To timer hver dag
Ved påsketider ble den nye ordningen 
med akuttimer satt i gang. Akuttimene 
er mellom klokka 13 og 15.  Ni manuellte-
rapeuter, hvorav syv uten driftstilskudd, 

inngår i vaktordningen. 
- Hva sier pasientene til ordningen? 
– De sier «hipp hurra» og er meget for-

nøyde.  
Manuellterapeutene selv er også for-

nøyde med at deres behandling hindrer 
muskel- og skjelettsykdommer i å utvik-
le seg til kroniske tilstander. 

– Akuttimene er blitt en morsom og 
interessant del av jobben, sier de tre. 

Konkurranse
Manuellterapeutene på Hjelp 24 NIMI 
forteller at pasienter også tidligere har 
kunnet få time på dagen på instituttet. 
Det nye er at akuttordningen nå er orga-
nisert og annonsert. 

– Nå kan de bli tatt imot av manuellte-
rapeut, sier de tre. 

Akuttordningen innebærer også at 
manuellterapeutene «konkurrerer» med 
legene og kiropraktorene på klinikken 
om pasientene.  Kriteriene for å få akut-

Manuellterapeutene på Hjelp 24 NIMI har gått sammen 
om å organisere manuellterapiakuttilbud på instituttet. 

Akuttilbud. Tor Å. Baardsen (tv.), Jan H. Løken, Thomas T. Ødegaard og de andre manuell-
terapeutene på Hjelp 24 NIMI reklamerer med akutttimer. Foto: Espen Mathisen 

 
Ingen uhell ved behandling 
av skjeve barnenakker

Det er behov for videre forskning på 
behandling av barn med skjeve nak-
ker. Det er ikke dokumentert skade-
virkninger av manuellterapeutisk 
behandling av ellers friske spedbarn 
med holdningassymmetri. Dette er 
hovedkonklusjonene i en rapport fra 
Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten.  

 

Enkelte spedbarn har karakte-
ristiske skjevheter i hode- og nak-
keregionen. Gjennom de siste tiå-
rene er det fokusert på ubalanse i 
de øvre nakkeleddene som årsak til 
holdningsasymmetri, såkalte øvre 
nakkeleddsinduserte symmetrifor-
styrrelser. Behandlingen kan bestå 
av spinal manipulasjon, avspen-
nings- og mobiliseringsøvelser. Slik 
behandling følges ofte opp hos fysio-
terapeut som vektlegger å stimulere 
til symmetri i bevegelsesutviklingen 
og opptrening av muskelstyrke.

Det ble identifisert kun én rando-
misert kontrollert studie som viser at 
denne typen behandling kan bidra 
til å redusere graden av holdnings-
asymmetri hos spedbarn. Studien 
hadde et begrenset antall deltakere 
(n=32) og begrenset oppfølgingstid, 
og dokumentasjonsstyrken er såle-
des lav. 

Det ble ikke identifisert dokumen-
tasjon som tyder på at manuelltera-
peutiske, osteopatiske eller kiroprak-
tiske tiltak mot øvre nakkeleddsin-
duserte symmetriforstyrrelser hos 
spedbarn er forbundet med fare. ❏
 

Lite utforsket, men ikke farlig behandling, 
konkluderer ny rapport. 
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Nytt akuttilbud i Oslo
time hos manuellterapeuten er sykdom eller skade i 
muskel- og skjelettapparatet som har oppstått innen 
de siste 48 timene.

70 prosents belegg
Thomas T. Ødegaard forteller at det er brukt relativt 
lite ressurser på å markedsføre akuttilbudet. Like-
vel har det ikke vært noe problem å få pasienter. 

– Vi har kun annonsert via jungeltelegrafen, 
nettsiden samt plakater på gata og på behandlings-
rommene. Likevel har pasienttilstrømningen vært 
bra. I juni var 70 prosent av akuttimene belagt. 

Jan Henning Løken forteller at dersom det ikke 
er pasienter i akuttiden, gjør manuellterapeuten 
nødvendig administrativt arbeid. 

Pasientene har alle slags typer muskel- og skje-
lettlidelser. 

– Det er bruddskader, rygg, nakke, ankel, kne og 
skuldersmerter. Variasjonen er stor, forteller manu-
ellterapigjengen på Hjelp 24 NIMI. 

På lag med sekretæren 
Jan Henning Løken mener det er avgjørende for at 
akuttordningen skal fungere at sekretær-/resep-
sjonstjenesten fungerer godt. 

– Akuttjeneste betyr mer administrasjon. Sekre-
tæren må dessuten kjenne til manuellterapeutenes 
tilbud, hvem som egner seg for manuellterapi og 
kunne bedømme hvilke pasienter som har akuttbe-
hov.  Vi har regelmessig møter med sekretærtjenes-
ten der både faglige organisatoriske saker er tema. 

– De unge er pådrivere
Manuellterapitjenesten på Hjelp 24 NIMI består ho-
vedsakelig av unge og entusiastiske behandlere. 

–Vi ønsker å legge om praksisen slik at vi kan se 
pasientene tidlig i sykdomsforløpet, diagnostisere 
og gjennomføre behandlingsplaner. Dersom manu-
ellterapeuter skal være primærkontakter må vi ha 
et akuttilbud, ellers blir vi værende en behandler-
gruppe for kronikere, sier Ødegård.  

Han tror det kan være en del manuellterapeuter 
som har vansker med å bryte ut av den gamle tral-
ten. 

– I forbindelse med masteroppgaven på manuell-
terapistudiet, fant vi at det er er et stort potensiale 
for å organisere akuttilbud blant manuellterapeuter 
i Oslo-området. Det er en stor utfordring å få manu-
ellterapeuter til å endre praksisen, sier Ødegaard.  
Han tror de unge manuellterapeutene kan være på-
drivere for å få til endringer i yrkesgruppen.  ❏

Barn og ungdom tema 
på seminaret neste år 

Muskel&Skjelett Prisen 2010

Neste års tverrfaglige 
seminar arrangeres i 
Oslo fredag 5. mars - 
søndag 7. mars. Tema 
er barn og unge. 

Muskel- og skjelettsykdommer 
eller unormal muskel- og skje-
lettfunksjon regnes ikke blant  
barne- eller ungdomssykdom-
mene i vanlige medisinske 
oppslagsverk. Det betyr imid-
lertid ikke at de ikke finns. 

Fremragende fagfolk kommer 
på Servicekontorets semi-
nar og holder foredrag om 
forekomst, etiologi, undersø-
kelse/diagnostikk og behand-
ling.  Dette blir et tema som 
helt sikkert vil vekke interesse 
blant manuellterapeuter, leger, 
fysioterapeuter, kiropraktorer 
og andre grupper som interes-
serer seg for og behandler 
barn. Påmelding skjer via 
www.manuellterapi.no. 

Muskel&Skjelett Prisen er norsk manuellterapis forsknings-
pris. Den deles ut hvert år på Servicekontorets seminarer. 

Frist for innsending av bidrag til 2010-prisen er 15. januar. 

Mer informasjon, statuttene for prisen og oversikt over tidli-
gere vinnere, finner du her:  
www.manuellterapi.net/seminar/muskelskjelettpris
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AKTUELT Samhandlingsreformen

Stortingsmelding om samhandling lagt fram

Fakta 

Stortingsmelding nr. 47 
(2008-2009). Samhandlings-
reformen. Rett behandling 
– på rett sted – til rett tid. 

Lagt fram av Stoltenberg II-
regjeringen 19. juni 2009. 

Behandles av et nytt 
Storting som kommer 
sammen i oktober.

Vil bli retningsgivende for 
utviklingen av helsevesenet de 
neste årene. 

Meldingen om Samhandlingsreformen 
varsler økt innsats for å begrense og 
forebygge sykdom og for at diagnos-
tikk og behandling skjer på riktig nivå. 

NB!
Medlemmer som ønsker 
stortingsmeldingen tilsendt 
i papirformat, kan kontakte 
info@manuellterapi.no 

Ifølge Stortingsmeldingen truer utviklingen i befolkninga og 
endring i sykdomsbildet samfunnets økonomiske bæreevne. 
Kols, diabetes, demens, kreft og psykiske lidelser nevnes som 
sykdommer i «sterkt vekst». Skjelett- og muskelsmerter nevnes 
som en gruppe som utgjør en stor del av sykdomsbyrden.

Feil fokus
Meldingen mener dagens helsetjeneste preges av for liten inn-
sats for å begrense og forebygge sykdom. Denne tjenesten har 
fokus på behandling av sykdommer og senkomplikasjoner, 
framfor tilbud innrettet på å mestre og redusere kronisk syk-
domsutvikling. 

– Når man kommer til de praktiske prioriteringssituasjonene 
viser det seg gjerne at forebygging og tidlig innsats blir tapere i 
kampen mot de mer spesialiserte og eksponerte tjenestene, he-
ter det. 

Ønsker forebygging og tidlig intervensjon
Meldingen peker på at strukturen i helsetjenesten i for liten grad 
er tilpasset kroniske sykdommer og også framveksten av de kro-
niske sykdommene. 

– Som en konsekvens av dette skjer behandling i spesialist-
helsetjenesten når de kroniske sykdommene har kommet langt, 
i stedet for at disse forebygges og begrenses gjennom primærfo-
rebygging og tidlig intervensjon. 

Ifølge meldinga skal kommunene settes i bedre stand til å 
sørge for forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, 
behandling og oppfølgning. Helhetlige pasientforløp skal i 
størst mulig grad ivaretas. 

Reformen vil ha «oppmerksomhet mot spekteret av ulike fag-
profesjoner og utnytte faglige egenskaper og fortrinn hos den 
enkelte gruppe.»

Flere fastleger
Stortingsmeldingen sier lite om de ulike fagprofesjonene, men 
legetjenesten i kommunene er viet et eget avsnitt. Antallet fast-
leger skal økes og deres kompetanse styrkes slik at de settes be-
dre i stand til å vurdere hvilke pasienter som skal henvises til 
spesialisthelsetjenesten. Det er store forskjeller når det gjelder 
innleggelsesfrekvens fastleger imellom. 

Det nevnes at manuellterterapeuter har en «portnerrolle» i 
helsevesenet på samme måte som fastlegene. Meldingen drøfter 
imidlertid ikke muligheten for at manuellterapeuter kan avlaste 
fastlegene på muskel- og skjelettområdet, slik som pasientret-
tighetsreformen av 1.1.2006 forutsetter. ❏



AKTUELT

muskel&skjelett nr. 3, september  2009   9       

Omlegging av finansieringsordning

1. juli ble første del av omleggingen av finan-
sieringsordningen for fysioterapi- og manuelltera-
pitjenesten satt i verk. Endringen skal gjøres over to 
år, det vil si per 1.7.2009 og 1.7.2010. Årets forhand-
lingsresultat representerer 25 prosent av endrin-
gene. De resterende 75 prosentene vil bli iverksatt 
til neste år. 

Omfordeling
Stortinget har vedtatt at de kommunale driftstil-
skuddene skal økes tilsvarende en reduksjon av re-
fusjonstakstene fra trygden. KS, staten og NFF har 
avtalt at dette skal iverksettes slik:
-  Summen av honorartakster som er generert av 

cirka 4.600 terapeuter med små og store tilskudd, 
reduseres med ca 20 prosent (5 prosent i år, 15 til 
neste år). 

-  Denne reduksjonen legges i en pott som fordeles 
på terapeutene etter størrelsen på deres eksiste-
rende driftstilskudd. 
 

Fordi de eksisterende driftstilskuddene samlet ut-
gjør bare 2.588 årsverk, betyr dette en kraftig om-
fordeling av inntekter terapeuter i mellom. Midler 
flyttes fra behandlere med delvise avtaler til de 
med 100 prosents avtaler. Det overføres ingen friske 
midler til kommunene for å fylle opp driftsavtalene 
til de behandlerne som har små avtalehjemler. 

Tvinges til helprivat virksomhet
Ca. 57 prosent av landets manuellterapeuter og 
fysioterapeuter har driftsavtaler som er mindre 
enn 100 prosent. Mange av disse arbeider likevel 
full uke eller vel så det, bl.a. for å kompensere at 
de ikke har full driftsavtale med kommunen. Det 
betyr at svært mange arbeider mer enn det driftsav-
talen tilsier. Mange av disse behandlerne vil få en 
betydelig redusert bruttoomsetning med den nye 
finansieringsordningen. For å unngå dette omset-
ningstapet må terapeutene slutte å arbeide ut over 
avtaletiden, og mange vil måtte etablere helprivat 
virksomhet i den resterende delen av arbeidsuken. 
Dette fører til en nedgang i kapasiteten til kommu-
nehelsetjenesten og et økt privat tilbud.  Pasientens 
rettigheter til regulerte egenandeler og fri behand-
ling er knyttet til kommunehelsetjenesten. Når ka-

Kraftige honorartakstreduksjoner i vente
Omleggingen av finansieringsordningen rammer unge behandlere og 
manuellterapeuter svært hardt. Reduksjonen i honorartakstene i år er bare 
begynnelsen. Neste år blir reduksjonen tre ganger så kraftig. 

pasiteten i kommunehelsetjenesten reduseres på 
denne måten, går det ut over pasientene som må 
påregne kraftig økning i ventetiden.  Alternativt 
kan pasientene betale selv betale full pris for privat 
behandling.
 
Unge manuellterapeuter rammes hardt
Manuellterapeuter rammes i sterkere grad enn fy-
sioterapeuter, fordi takstenes relative betydning 
veier tyngre i manuellte-
rapeuters samlede omset-
ning. Tapet blir aller størst 
for manuellterapeuter med 
små driftstilskudd og for 
dem som generelt har ar-
beidet mye ut over det antallet timer driftsavtalen 
forutsetter.  Beregninger med utgangspunkt i tall-
materiale fra HOD viser at omleggingen medfører 
at manuellterapeut som arbeider gjennomsnittlig 
uke, vil få en betydelig omsetningsreduksjon.

Hovedtyngden av terapeuter under 35 år har små 
tilskudd og er blant dem som arbeider mest, mange 
over 50 timer i uken. Dette framkommer av helse- 
og omsorgsdepartementets spørreundersøkelse fra 
i vinter (AGENDA-undersøkelsen). ❏ 

Kommentar

Langt mellom ord handling
Den 19. juni ble samhandlingsreformen lagt fram. Her lover regjerin-
gen økt satsing på forebygging, tidlig intervensjon og rehabilitering i 
kommunelsetjenesten. 

Mindre enn 14 dager etterpå iverksettes første del av omleggingen 
av finansieringsordningen for manuellterapi- og fysioterapitjenesten. 
Den innebærer en kraftig reduksjon i kapasiteten i kommunehelsetje-
nesten. Pasientene vil få et dårligere tilbud. Ventetidene vil bli lengre, 
alternativt må pasientene betale fullt ut for samme tjeneste privat. 

Avstanden mellom ord og handling er stor.  ❏

 Dette fører til en nedgang i  
kapasiteten til kommunehelse-

tjenesten og et økt privat tilbud
”
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Chartered Board of Physiotherapy i Storbritannia har 
gitt ut retningslinjer for behandling av skulder impinge-
ment. Retningslinjen ble revidert i 2008, og er basert på 
evidensbasert dokumentasjon. Norsk sammendrag ved 
manuellterapeut Gro Camilla Riis. 

Det ble innhentet opplysninger om behandlings-
metoder ved hjelp spørreskjema fra behandlere i 
England med interesse for skulderproblematikk. 
Svarene ble brukt for å avdekke evidens for de mest 
brukte behandlingsmetodene. Søk ble foretatt på 
AMED, EMBASE, MEDLINE, PEDro, CINAHL, 
PreMedline fra 1982-2002. Evidence level A, B og C 
er brukt.

Definisjonen på skulder impingement er re-
duserte plassforhold mellom tuberositas og den 
coracoacromiale bue som under elevasjon av skul-
der klemmer eller hindrer bløtdelsstrukturer (CSP 
2008). Dette inkluderer også subacromiale eller 
subdeltiode bursa, rotator cuff-sener og lange ho-
det av biceps. Posterior Superior Glenoid Impinge-
ment (PSGI) og Superior Labrum Anterior Posterior 
(SLAP) anses som egne tilstander.

Retningslinjen gjelder voksne pasienter (over 18 
år) med impingement syndrom, som er informert 
om operativ og ikke-operativ behandling

Diagnostiske faktorer i anamnesen hos pasienter 
med Skulder Impingement Syndrom (SIS):

- Pasienter med impingement syndrom 
hadde mest frekvente smerter i deltiodeus 
området, og også referert smerte

- Skarp, hektende smerte
- Mulig nattsmerter, spesielt om det er rota-

tor cuff ruptur
- Smerte over hodet aktiviteter
- Mulig crepitus ved rotator cuff ruptur. 

Diagnostiske faktorer i anamnesen hos 
pasienter med SIS med sekundære instabilitet 
og labrumskader

- Smerte i bakkant av skulder
- Diffus smerte i skulderregionen
- Mulig nattsmerter
- Mulig død-arm symptomer
- Mulig smertefull klikking

Anbefalinger for å henvise til billeddiagnostikk/
ultralyd

- Røntgen er kun nyttig for å avdekke kalk-
nedslag hos pasienter med SIS.

- Røntgen er lite nyttig ved SIS, men kan 
vise beinforandringer i senere grad av SIS.

- Bruk av ultralyd (UL) og MR gir trolig en 
reliabel identifikasjon av fullstendige rup-
turer. 

- Verken UL eller MR kan nøyaktig bekref-
te/avkrefte en partiell ruptur.

- MR-artrografi er en invasiv og usikker 
metode. 

Behandling
Inflammasjon og smertebehandling
● Akutt: relativ hvile og unngå over-hodet aktivi-

teter (Level B)
● Absolutt hvile bør unngås (Level C)
● Effekten av NSAIDs 7-21 dager utligner risikoen 

for bruken av disse medikamentene (Level A)

Kuldebehandling
● Cold packs reduserer inflammasjon og smerte 

etter aktivitet (Level C)
● Cold packs skal ikke brukes før trening (Level B)

Elektroterapi
●  Pulsed Elecromagnetic Fields (PEMF) (30 min 

i 6 påfølgende dager) er nyttig i behandling av 
kalkskulder, både på kort og mellomlang sikt. 
Smerte etter behandling kan oppstå, men er bare 
midlertidig (Level A) 

Ultralyd
Kalkskulder: Høy intensitet (2,2W/cm²), konti-
nuerlig daglig i tre uker, så annenhver dag i tre 
uker, gir effekt på kort og mellomlang sikt. (Le-
vel A). Ultralyd er ikke anbefalt som behandling 
for SIS, utenom ved kalkskulder (Level A)

TENS
Ingen dokumentasjon, ingen anbefaling 

Tverrmassasje
Ingen dokumentasjon, ingen anbefaling 

Steroid Injeksjon (SI)
● SI hjelper som behandling for SIS på kort sikt. 

(Level A). På grunn av assosiert risiko, er det 
foreslått at SI bare blir brukt for å fasilitere reha-
bilitering. Uten sterk smerte, bør flere uker for-
søk med konservativ behandling gjennomføres 
før injeksjon (Level C)

● Motstandstrening bør avventes i to uker etter 
steroid injeksjon ( Level B)

Evidensbasert klinisk retningslinje fra the Chartered Board of Physiotherapy (CSP)

Behandling av skulder impingement 
Litteratur
The Chartered 
Society of Phys-
iotherapy (2004, 
reviewed 2008) 
Evidence-based 
clinical guidelines 
for the diagnosis, 
assessment and 
physiotherapy 
management of 
shoulder impinge-
ment syndrome.

Skulder impingement
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Evidensbasert klinisk retningslinje fra the Chartered Board of Physiotherapy (CSP)

Behandling av skulder impingement 
● Det samme subacromielle rommet bør ikke få in-

jeksjon mer enn tre ganger (Level C) 

Postural korreksjon
● Et forsøk på å korrigere forward-head posture har 

hensikt, assosiert med skuldersmerte (level B) 

Styrkektrening, skapulær stabilitet
● Passiv mobilisering av øvre kvadrant ut i fra 

standardiserte prinsipper (Maitland), påvirker 
effekten av trening (Level A)

● Treningsprogram for å gjenvinne ROM, styrke, 
stabilitet og humeroskapulær rytme profiterer 
SIS        ( inkl. core stability og smertefri beh) 
Level A 

● Scapulohumeral og scapulathorakal rytmisk 
stabilisering i tidlig fase, CKC, 4-point kneeling    
(Level C)

● Styrkeøvelser ved bruk av isotoniske medial og 
lateral rotasjons-øvelser (elbow at side). Strikk 
kan brukes for lett motstand (Level B)

● Scapula stabilitet når man utfører styrkeøvelser 
er meget viktig (Level C) 

● Strekkøvelser kan introduseres tidlig i forløpet. 
Styrkeøvelser inkluderer anterior og posterior 
strekkøvelser (Level B)

● Når muskulær stabilitet forbedres, og skulderen 
blir mer komfortabel, progresjon til tøffere styr-
keøvelser (Level B) 

Forslag til rehabilitering
● Skulderstabilisering i sittende
● Stående stabilisering
● 4-fots stående
● 4-fots stående med ball (ett arms)
● Innad rotasjon/utadrotasjon med strikk
● Fremre kapsel tøyning
● Bakre kapsel tøyning

Øvelser påvist mest aktivitet med EMG-måling
● Fleksjon med motstand
● Roing
● Skapular medial rotasjon (tommel ned)
● Horisontal abduksjon med utadrotasjon (hik-

ing)
● Push-up sittende
● Press-up plus

Anbefalt behandlingstid for SIS pasienter: 3 måne-
der kontinuerlig intervensjon. Uten bedring skal 
man henvise videre til kirugi. ❏

  

Skulder impingement

Forsøkspersoner fikk  
behandling i narkose
Narkose kan brukes for å gjennomføre blindete studier av 
manuellterapeutiske behandlingsteknikker.   

Innen medisin anses såkalt blindete studier å være bedre 
enn studier der deltakerne ser hva slags behandling de får. 
Blindete studier er lett å gjennomføre for studier av legemid-
ler, der man ganske enkelt bruker narrepiller. Det er imidler-
tid verre å gjennomføre slike studier når man skal undersøke 
effekten av manipulasjonsbehandling.

En kanadisk studie har prøvd ut blinding ved at seks per-
soner med akutte, uspesifikke korsryggsmerter fikk narkose 
før de ble randomisert til henholdsvis enten spinal manipu-
lasjon eller placebobehandling. Tretti minutter etter opp-
våkningen vurderte pasientene smerteintensiteten sin på en 
11-punkts skala. Forsøkspersonene som fikk spinal manipu-
lasjon rapporterte signifikant større smertereduksjon enn de 
som fikk placebo. 

Forskerne konkluderer med at kortvarig, lav-risiko anes-
tesi kan brukes for å gjennomføre blindete forsøk på dette 
området. ❏

Kilde
A True Blind for Subjects Who Receive Spinal Manipulation 
Therapy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation Vol. 90, 
Issue 2, side 366-368

Beinamputerte har oftere artrose
Personer som har amputert et bein har betydelig oftere ar-
trose enn normalbefolkningen. 

En nederlandsk studie undersøkte forekomsten av hof-
te- og kneartrose i det gjenværende beinet hos 78 personer. 
I gjennomsnitt hadde amputasjonen skjedd 29 år tidligere 
(unilateral transtibial eller transfemoral amputasjon). 

Resultatene viser at 27 prosent av de beinamputerte hadde 
kneartrose og 15 prosent hadde hofteartrose. Dette er signifi-
kant oftere enn i normalbefolkningen der tilsvarende tall er 
cirka 1,5 og 1 prosent. Faktorer som kjønn, alder og forekomst 
av artrose i familien påvirket ikke resultatet. ❏

Kilde
Struyf PA et al.: The prevalence of osteoarthritis of the intact hip 
and knee among traumatic leg amputees. Arch Phys Med Rehabil 
2009
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Vigdis Thompson fra Oslo er en av fire personer i 
Norge som man vet har Tarlov Cyst Disease eller 
Tarlovs cyster på norsk. Fordi det er spinkel kunn-
skap om sykdommen i det norske helsevesenet, gikk 
det 17 år før hun fikk en diagnose og ble behandlet. 
For fire år siden ble hun operert i USA ved hjelp av 
såkalt AFGI-aspirasjon og Fibrin Glue Injection. I 
dag er hun mye, mye bedre, men fremdeles er det 
noen symptomer igjen.  

– Spesialisthelsetjenesten trodde ikke at cystene 
som trykket på nerverøttene i korsbeinet kunne 
være årsaken til plagene. Jeg vet ikke hvor mange 
ganger legene bortforklarte, eller rett og slett lot 
være å kommentere cystene.

Prolapsoperasjon førte til problemer
Problemene startet for alvor i 1988, da hun ble ope-
rert for prolaps i ryggen. 

– Kort etterpå fikk jeg vondt i korsrygg og hofte-
ledd, sterke nervesmerter og numne tær – spesielt i 
den venstre foten. 

Vigdis Thompson gikk fra lege til lege og ble 
undersøkt tre ganger på Ryggpoliklinikken på Ul-
levål, men ingen fant årsaken. I stedet ble hun ufø-
retrygdet på grunn av smertene. Smertebehandlin-
gen besto av vanlige smertestillende og betennel-
sesdempende tabletter. Vanlig fysioterapi ga heller 
ikke nevneverdig smertelindring eller bedring av 
funksjon. 

Tarlovs cyster utløses av traumer, ofte fall. Pro-
lapsoperasjonen var traumet i dette tilfellet.
 
– Ingen patologisk betydning? 
Tre år etter prolapsoperasjonen ble det tatt MR-
bilder av hele ryggraden. De viste at hun hadde «i 
hvert fall tre store arachnoidale cyster, i S1, S2 og S3, 
opptil 2,5 cm i diameter, godartede». 

– Siden nevrologen aldri hadde vært borti noe 
lignende, visste han ikke hvordan han skulle be-
handle cystene. Han søkte råd hos nevrokirurger, 
men ingen kunne gi noe svar. Nevrologen leste seg 

Opererte Tarlovs cyster – ble mye bedre av ryggplagene

Tarlov Cyst Disease er en lite kjent di-
agnose. Til gjengjeld kan tilstanden 
være svært smertefull og sykdommen 
kan føre til nedsettelse av en rekke 
kroppsfunksjoner. Riktig diagnose og 
rett behandling kan imidlertid hjelpe. 

etter hvert fram til at disse cystene var sjeldne og 
kunne være årsaken til problemene. 

Men det øvrige helsevesenet var ikke enig. Vig-
dis ble undersøkt både på Ullevål og Rikshospitalet, 
men her konkluderte legene med at «disse cystene 
er vanlige funn, og har ingen patologisk betyd-
ning».  Hun fikk i stedet tilbud om operasjon for 
spinal stenose og i nakken! Ingen av disse opera-
sjonene ble noe av. I journalen fra Ullevål, som ville 
operere nakken, står det: «Pasienten er mest opptatt 
av sine korsryggsmerter, spesielt nerverot-cystene, 
men disse angir kirurg at det ikke er aktuelt å gjøre 
noe operativt med da smertene hun har samsvarer 
lite med de aktuelle cystene». 

Hun har også vært til vurdering på Strängnäs-
klinikken. Legen her avviste ikke at cystene kunne 
være årsak til smertene, men han ville ikke si noe 
sikkert før han hadde åpnet og undersøkt. 

Tarlov Cyst Disease

Ventet 17 år på behandling. Vigdis Thompson. 
Foto: Espen Mathisen 



FAG

muskel&skjelett nr. 3, september 2009   13       

Opererte Tarlovs cyster – ble mye bedre av ryggplagene

Vigdis forteller at manuellterapeut Marc De Dec-
ker som hun går til jevnlig, mente at cystene kunne 
være forklaringen på problemene. Men manuell-
terapeuter hadde på denne tiden ikke adgang til å 
henvise eller fastsette diagnoser. 

– Med sin kunnskap om rygg var Marc likevel en 
viktig støtte for meg i jakten på å finne årsaken og 
etterhvert få en bedre hverdag.

Internett 
Fram til 2004 ble cystene til Vigdis alltid omtalt som 
arachonidale cyster. Nå fortalte en radiolog at han 
hadde hørt dem omtalt som Tarlovs cyster. 

– Dermed åpnet det seg en verden av informa-
sjon om cystene – på engelsk via Internett. På norsk 
eller norske nettsteder er det fremdeles ingenting å 
oppdrive. 

Vigdis Thompson fant fram til støttegrupper i 
USA og Europa, og med hjelp av Internett og støt-
tegruppene kom hun i kontakt med to professo-
rer i henholdsvis nevrokirurgi og intervensjonell 
nevroradiologi ved Johns Hopkins Hospital i Bal-
timore, USA. Disse hadde spesialisert seg på disse 
cystene. Etter å ha gjennomgått den medisinske his-

torien, EMG-er og MR-bilder, undersøkte de henne. 
Cystene lå til rette for aspirasjon, og det amerikan-
ske sykehuset gjennomførte to polikliniske inngrep 
i lokalbedøvelse under CT-guidet fluoroskopi. Flere 
cyster ble aspirert og fylt opp igjen med fibrinlim. 

– Etter operasjonen har jeg verken hatt nerve-
smerter, smerter i halebeinet eller brennende føt-
ter. Jeg kan gå, stå og sitte i mer enn 15 minutter. 
Livskvaliteten min er hevet betraktelig, selv om det 
fremdeles er noen symptomer igjen. 

Oppdaterer seg ikke
Vigdis Thompson er skuffet over spesialisthelsetje-
nesten i Norge som hun mener ikke oppdaterer seg. 
Litteratur om Tarlovs cyster fins ikke på norsk eller 
på norske nettsteder, men det fins engelsk og fransk 
litteratur. 

– Selv etter operasjonen har jeg fått vite at cys-
tene er uten betydning. 

Vigdis har vært i kontakt med Ryggforeningen 
og Helsedirektoratet for å få hjelp til å informere om 
Tarlovs cyster. Helsedirektoratet informerer nå om 
tilstanden via «Servicetelefonen for personer med 
sjeldne og lite kjente lidelser» (se egen sak).  ❏

Sjeldne tilstander ingen sjeldenhet 
30.000 nordmenn lider av en sjelden tilstand: 
en sjelden sykdom, en sjelden lidelse eller en 
sjelden funksjonshemning. De problemene de 
møter i helsetjenesten er store fordi kunnska-
pen om sjeldne tilstander er begrenset for den 
enkelte helsearbeider. Personer med sjeldne 
sykdomsdiagnoser opplever i mange tilfeller 
ikke å få den medisinske behandlingen de har 
krav på også ved norske sykehus. 

– Vi ser at mange hadde vært bedre hjul-
pet hvis de raskere hadde fått tilgang på den 
fagkunnskap som er tilgjengelig. Men da må 
helsepersonell kontakte det rette kompetanse-
miljøet, sier avdelingsdirektør Lisbeth Myhre i 
Helsedirektoratet. 

Og det rette kompetansemiljø eller kompe-
tansesenter får man tilgang på ved hjelp av 
Servicetelefonen for sjeldne tilstander, 800 
41 710. Rådgiver Stein Are Aksnes kan svare 
på spørsmål om Tarlovs cyster. ❏

– Be om bilder fra sakralområdet
Manuellterapeut Marc De Decker i Oslo sier at det er viktig å rekvirere 
myelografibilder av sakralområdet, dersom man vil utelukke Tarlov Cyst 
Disease.

– I Norge er det ikke kjent at slike syster kan skape problemer. Når 
primærhelsetjenesten rekvirerer radiologi blir det som regel bare tatt 
bilder av lumbalen. Derfor bør en be spesielt om bilder av S-området.

Dersom en ved klinisk undersøkelse ikke finner årsak til symptombe-
skrivelsen som passer til andre ryggproblemer som f.eks. prolaps eller 
isjias, og hvis det er i tillegg udefinerte nakkeproblemer, kan det være 
grunn til mistanke om Tarlov Cyst Disease.

– Symptomer av Tarlovs cyster utløses gjerne av et traume. Det kan 
være fall, operasjon av prolaps, graviditet eller epiduralinjeksjon. Man 
må derfor spørre pasienten om han eller hun om symptomene kom etter 
en slik hendelse.

De Decker sier det er et problem at det i Norge ikke tilbys behandling 
av symptomatiske Tarlov syster.

– Vi kan informere om tilbud utenlands. Ellers kan vi utføre sympto-
mbehandling på pasienten, men det løser ikke selve problemet. For å få 
best resultat av operasjonen er det nødvendig med pre- og postoperativ  
behandling. ❏

Tarlov Cyst Disease
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Anatomisk defineres en cyste som en sekk eller 
blære i kroppen. I sykdomslæren brukes begrepet 
cyste om en unormal membransekk som innehol-
der gass, væske eller en halvfast substans. 

Tarlovs cyster er fylt med cerebrospinalvæske. 
De kan oppstå langs hele ryggraden, men sees of-
test i hode eller i sacrum. Navnet sitt har de etter 
Isadore M. Tarlov som beskrev cystene i 1938. Andre 
navn som brukes om cystene er sakrale, perinevrale 
og araknoidale cyster. Sakrale når de befinner seg 
i korsbeinet, perinevrale fordi de dannes av hylser 
rundt nerverøttene som sprer seg ut fra ryggraden, 
og araknoidale fordi væsken de fylles med stammer 
fra subaraknoidalrommet.
 
Anatomi
Det er tre lag eller hinner som dekker hjernen og 
ryggmargen. Den ytterste, hardeste hinna heter 
dura mater. Den midterste kalles arachnoidea, og 
det innerste laget kalles pia mater. I subaraknoidal-
rommet, som er området mellom pia mater og den 
midterste hinna, flyter cerebrospinalvæsken, som 
også innholdet i Tarlovs cyster består av. 

Strukturen på Tarlovs cyster varierer. En cyste 
kan inneholde eller mangle nerveelementer, og den 
kan være ventilert eller ikke-ventilert. En ventilert 
cyste har en struktur i åpningen som gjør det enkle-
re for spinalvæsken å trenge inn i cysten enn å for-
late den. I en ikke-ventilert cyste renner spinalvæs-
ken fritt mellom cysten og subarakoidalrommet. 

Typisk for Tarlov cyster er at de holder seg til de 
bakre nerverøttene. Fremre cyster er sjeldne. Flere 
cyster er ikke uvanlig. En stor cyste kan forårsake 
symptomer ved å trykke på nærliggende struktu-
rer, men symptomene kan også skyldes at hydrosta-
tiske krefter som virker på spinalvæsken inni cys-
ten øver press på nerver i cysten og cysteveggen. 
Symptomene kan også vise seg på motsatt side. 
Pulseringen fra spinalvæsken fører til at cysten 
ekspanderer, med mulighet for å strekke nerveele-
menter og øke symptomene. Derfor kan også cyster 
på mindre enn en centimeter gi sterke smerter.
 
Sjelden lidelse
Mange mennesker har perinevrale cyster uten å 
merke noen symptomer, og de fleste har ingen 
anelse om at de eksisterer. Ifølge www.neurosurge-
rytoday.org har 5-9 prosent av befolkningen små, 
asymptomatiske sakrale cyster. Annen faglitteratur 
opererer med atskillig lavere forekomst. Langt flere 
kvinner (80- 85%) enn menn har symptomatiske 
Tarlovs cyster, og det store flertallet av dem er mel-

lom 30 og 60. Det er viktig å være klar over at det 
dreier seg om en svært sjelden lidelse. 

Årsaker
Arv kan medvirke til utviklingen av Tarlovs cys-
ter, og arven kan stamme fra mor eller far. Skade 
på ryggmargen, økning i trykket eller blokkering 
av spinalvæsken kan også resultere i at en cyste 
oppstår. Ulike forhold eller hendelser kan føre til 
at asymptomatiske cyster blir symptomatiske, blant 
annet skader – som fall og bilulykker – men også 
overdreven løfting, fødsler og epiduralinjeksjoner.  
Tarlovs cyster i sykdomsstadiet forårsaker vanlig-
vis smerte langs den eller de nervene som hører til 
den eller de nerverøttene som blir utsatt for trykk.
 
Symptomer
Symptomer på ekspanderende eller voksende cys-
ter oppstår på grunn av kompresjon av nerverøt-
ter som kommer fra korsbeinet. Symptomene likner 
naturlig nok på dem man kan få av prolaps, buk-
ning eller lignende som trykker på en nerverot, 
herunder smerter i lavrygg og sete med utstråling, 
nevrologisk dysfunksjon som unormal følesans i 
bein og føtter, muskelsvakhet, mangel på reflekser, 
blære- og tarmforstyrrelser og problemer med å 
sitte eller stå. Kors- og halebeinsområdet er ofte ho-
vent, ømt og sårt, og man kan ha følelsen av å sitte 
på en stein. Man kan kjenne en brennende følelse i 
halebeinsområdet, spesielt når man bøyer seg, og 
ha vaginale og/eller rektale smerter og smerter i 
magen. Seksualfunksjonen og -følelsen kan bli på-
virket. På grunn av trykkforandringer i spinalvæs-
ken kan man få hodepine.

Fakta om Tarlovs cyster

Ordliste
Arachnoidea: Spindelvevshinne
Araknoiditt: Betennelse i araknoidal/spindel-
vevshinnen
Aspirasjon: Utsuging av væske eller luft fra et av 
kroppens hulrom
CT-fluoroskopi: Gjennomlysning under CT
Fibrinlim: En løsning av fibrinogen og trombin
Intervensjonell nevroradiologi: Undersøke/be-
handle sykdomstilstander ved hjelp av   instru-
menter som innføres i kroppens organer under 
bildeveiledning. 
Perinevral: Rundt nerve
Pia mater: Årehinne
Subaraknoidalt: Under spindelsvevshinnen

Basert på en 
artikkel av Inger 
Ljøstad og Vig-
dis Thompson 
i Ryggstøt-
ten 2/2008
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Diagnose
Kunnskap om araknoidale cyster er lite utbredt, 
og siden mange av symptomene er felles med an-
dre rygglidelser er ikke Tarlovs cyster det første en 
behandler i primærhelsetjenesten tenker på. MR 
fastslår forekomsten av symptomatiske perinevrale 
cyster med nær fullstendig sikkerhet. CT-Myelo-
grafi (en test der fargestoff sprøytes inn i spinal-
kanalen) kan vise hvordan cerebrospinalvæsken 
flyter mellom subarakoidalrommet i ryggraden og 
cystene. Henvisning til nevrolog eller nevrokirurg 
er nødvendig for videre utredning og behandling.

Behandling 
Nevrologer og nevrokirurger er de nærmeste til å 
behandle mennesker med Tarlovs cyster, men også 
en urolog kan bidra dersom en person har cyster 
som påvirker blære- eller seksualfunksjon. Væsken 
i cystene kan dreneres vekk med en nål, men dette 
gir bare midlertidig symtomlindring, fordi cystene 
vil fylles opp igjen ganske raskt. På liknende vis kan 
steroidinjeksjoner gi kortvarig lindring. Medisin 
som brukes til å behandle kroniske nervesmerter 
(som antiepileptika og antidepressiva) kan i noen 
tilfeller hjelpe, det samme gjelder behandling med 
strøm fra et TENS-apparat. 

Det fins et veldig lite antall intervensjonelle 
nevro-radiologer og nevrokirurger i verden som 
har ekspertise på kirurgisk behandling av Tarlovs 
cyster. Dr. Long ved Johns Hopkins Hospital under-
streker at det må være temmelig sikkert at cystene 
er årsak til symptomene, og symptomene må være 
alvorlige om kirurgisk inngrep skal komme på tale. 
Men ikke bare kan smertene som følge av Tarlovs 
cyster bli uutholdelige, etter hvert som cystene vok-
ser kan også korsbeinet erodere og endre fasong. 

Åpen kirurgi har vært standard behandling for 
Tarlov cyster. Cysten åpnes og tappes da for væske 
for deretter og pakkes med fett, vevsmateriale el-
ler begge deler for å hindre den i å fylle seg igjen. 
Noen ganger er det mulig å lukke åpningen. Det 
er risiko for ytterligere nerveskade og økte symp-
tomer postoperativt, og langtidsresultatene kunne 
vært bedre.  

For noen år siden begynte Dr. Long og medar-
beidere å undersøke om det er mulig å behandle 
cystene effektivt ved hjelp av såkalt aspirasjon og 
Fibrin Glue Injection (AFGI). Det innebærer at en 
nål plasseres nøyaktig inn i cysten ved bruk av ct-
guidet fluoroskopi, og det klare væskeinnholdet 
fjernes. Deretter fylles cysten med fibrinlim, en løs-
ning av fibrinogen og trombin. Resultatene så langt 
er lovende. Denne behandling utføres også av Dr. 
Maitrot i Frankrike. ❏

 

Tarlov Cyst Disease

Tarlovs cyster 
ses tydelig på 
myelografi-
bilder. I noen 
tilfeller – slik 
som hos Vigdis 
Thompson – kan 
cystene være 
symptomatiske. 



Takster for manuellterapi

Undersøkelse Honorar  
Kr 

Refusjon  
Kr 

Egenandel  
Kr 

A 1d Undersøkelse ved igangsetting av behandlingsopplegg hos  
fysioterapeut med godkjent videreutdanning i manu-
ellterapi eller psykomotorisk fysioterapi og ved under-
søkelse av barn under 12 år, inntil 30 minutter. 

325,- 178,- 147,-

A 1e Undersøkelse når henvisende behandler ønsker å få 
pasienten vurdert/undersøkt av fysioterapeut med godkjent vi-
dereutdanning i manuellterapi eller psykomotorisk fysioterapi 
og ved undersøkelse av barn under 12 år, inntil 30 minutter. 

325,- 325,- 0,- 

A 1f Tillegg for varighet ut over 30 minutter, jf. takst 1d og 1e. 117,- 117,- 0,- 

A 1g Tillegg ved undersøkelse i samband med utforming av individu-
ell plan eller tverrfaglig utredning av rehabiliteringspasient. 

30,- 30,- 0,- 

Behandling

A8a Manuellterapi 220,- 82,- 138,- 

A8b Tillegg for behandling ut over 20 min pr. påbegynte 10 min. 89,- 37,- 52,-

C 30 Øvelsesbehandling i grupper på inntil 10 personer.       

  a) For de første fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 102,- 17,- 85,-

  b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 85,- 0,- 85,-

  c) For de første fem personer i 90 minutter, pr. pasient. 153,- 31,- 122,-

  d) For de neste fem (6-10)personer, pr. pasient. 123,- 1,- 122,-

C 31 Gruppebehandling i basseng med inntil 10 personer.       

  a) For de første fem personer i 30 minutter, pr. pasient. 63,- 10,- 53,- 

  b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 54,- 1,- 53,- 

  c) For de første fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 118,- 18,- 100,- 

  d) For de neste fem (6-10) personer pr. pasient. 103,- 3,- 100,- 

C 32 Medisinsk treningsterapi i grupper på inntil fem personer  
i minst 60 minutter, pr. pasient. 104,- 20,- 84,- 

C 33 Øvelsesbehandling i gruppe på inntil 4 barn under 12 år i 60  
minutter, pr. pasient. 205,- 205,- 0,- 

 

Trening

A 10 Veiledet trening, minst 1/2 time. 31,- 31,- 0,- 

Tillegg

A  2g Tillegg for bruk av spesialkonstruert utstyr for medisinsk treningsterapi 
eller slyngeterapi. 12,- 12,- 0,- 

D 40 Tillegg for unders. og/eller behandling av pas. over 70 år/rullestolbruker 17,- 17,- 0,-

Samarbeidsmøte/kommunikasjon

E50a Møtegodtgjørelse med reisetid når manuellterapeuten deltar i 
samarbeid med annet helse- og sosialfaglig personell som ledd i et be-
handlings- eller rehabiliteringsopplegg for enkeltpasienter, herunder 
i basisteam. Beregnes for arbeid i inntil en halv time. Taksten dekker 
også praksisutgifter. Taksten kan ikke benyttes i forbindelse med sam-
arbeid internt i tverrfaglige medisinske sentra og lignende.

226,- 226,- 0,-

E50b Senere pr. påbegynt halvtime. 226,- 226,- 0,-

E51 Telefonsamtale/skriftlig kommunikasjon om enkeltpasient med lege, 
fysioterapeut i 2.linjetjenesten, manuellterapeut, kiropraktor, kommu-
nal helse- og sosialtjeneste (pleie- og omsorgstjeneste, helsestasjon, 
skolehelsetjeneste og sosialkontor) og bedriftshelsetjeneste.

52,- 52,- 0,-

Gjeldende fra 1. juli 2009 - 30. juni 2010

For øvrige takster, se fysioterapiforskriftens kapitell III



 
 

Foreningen Manuellterapeutenes Servicekontor BA

Departementets merknader til undersøkelsestakster 

A1d-g 
Inkludert i undersøkelsestakstene ligger honorar for for- og etterar-
beid, men tidsangivelsen angir den tiden pasienten er til stede ved 
undersøkelsen. 
Taksten 1d inngår i det antall behandlinger henvisningen gjelder for. 
Taksten kan benyttes inntil én gang i løpet av behandlingsserien, og 
kan ikke benyttes ved henvisning til ytterligere behandlinger dersom 
pasienten allerede er tilstrekkelig utredet. 
Taksten 1e kan benyttes når henvisende behandler i særskilte tilfeller 
ber om en separat undersøkelse av en pasient eller når henvisende 
behandler ber om en skriftlig tilbakemelding i løpet av behandlings-
serien, og dette medfører at fysioterapeuten må foreta en nærmere 
undersøkelse av pasienten. Taksten kan utløses inntil én gang per be-
handlingsserie.

Departementets merknader til behandlingstakster 

A8a og b. Manuellterapi kan bare kombineres med behandlingsfor-
mene under takstene 30-33 og med takst 2g. Eventuell øvelsesbehand-
ling som gis i kombinasjon med manuellterapi er inkludert i taksten. 
Dersom manuellterapi gis i kombinasjon med gruppebehandling, an-
ses dette som ulike behandlingstiltak. Takst 8 og takstene 30-33 kan 
ikke utløses for samme tidsrom. Det er et vilkår for rett til stønad at 

behandlingen utføres av en person med godkjent videreutdanning i 
manuellterapi. 
 
C30-33. Utgi�er �l øvelsesbehandling i grupper dekkes på følgende 
vilkår:
1. Medlemmet må ha vært �l individuell undersøkelse og/eller behandling.
2. Pasientgruppen må ikke overs�ge � personer. 
3. Fysioterapeuten må være �l stede i hele behandlings�den.

Departementets merknader til treningstaksten

A10. Taksten kan benyttes når pasienten, mellom behandlingene og i 
løpet av behandlingsperioden, trener på instituttet etter et individu-
elt tilpasset treningsprogram. Det forutsettes at fysioterapeuten er 
tilgjengelig for råd og veiledning. 

Det er et vilkår for rett til stønad at pasienten har dekning etter ho-
norartakst, jf § 5. Treningen regnes ikke som en behandling, og kom-
mer i tillegg til de 24 behandlingene henvisningen gjelder for. 

Taksten kan benyttes inntil 5 ganger mellom to behandlinger.

Departementets merknader til utstyrstaksten 

A 2g. For å utløse takst A 2 g må treningsrommet inneha spesialkon-
struert utstyr både for medisinsk treningsterapi  og slyngeterapi. 
Takst 2g kan bare kombineres med takstene 2a-f og takst 8.

Departementets merknader til samarbeids-/
kommunikasjonstakstene 

E 50. Taksten kan ikke benyttes som godtgjørelse for fast oppsatte 
samarbeidsmøter, med mindre det gjelder samarbeid om konkrete 
pasienter. Samarbeidet kan omfatte diagnostisering, kartlegging av 
rehabiliteringsbehov, utarbeiding og oppfølging av rehabiliterings-
plan, vurdering av funksjonsnivå, tilrettelegging av miljø mv. Taksten 
beregnes for den samlede møte-/reisetid, ikke per pasient. Skyss-
godtgjørelse kan kreves i tillegg etter forskrift om dekning av utgif-
ter til transport av helsepersonell m.m. i forbindelse med reise for å 
foreta undersøkelse eller behandling. 
       Taksten kan også brukes når møtet foregår over telefon. Møtet 
må være planlagt. 

E 51. Taksten kan også benyttes av manuellterapeut ved kommunika-
sjon med fysioterapeut i kommunehelsetjenesten. Taksten kan ikke 
benyttes for kommunikasjon med henvisende behandler ved opp-
start av behandlingsserien.

Takster for manuellterapeuter 2009-2010 

Iflg. folketrygdlovens § 5-8 og § 1 i fysioterapiforskriften kreves det 
ikke henvisning ved behandling hos manuellterapeut.  
Med manuellterapeut menes fysioterapeut som
1. a) har bestått eksamen i klinisk masterstudium i manuellterapi 
for fysioterapeuter ved norsk universitet eller tilsvarende  
 utdanning eller 
    b) har godkjenning for bruk av takst A8 Manuellterapi i denne 
forskriften og har bestått eksamen i differensialdiagnostikk,  
 laboratorieanalyser og utdanning i radiologi tilsvarende norsk 
masterutdanning, og i tillegg 
2. har gjennomgått opplæring i trygdefaglige emner m.v. 

Honorartakster for legeerklæringer (L-takster) 
 L1 – 14 kroner
Utløses ved utfylling av del I av blankett IA 08-07.04 Medisinsk  
vurdering av arbeidsmulighet ved sykdom (ny «sykmeldingsattest»).  

 L4 – 60 kroner
Utløses ved utfylling av blankettens del II Medisinske årsaker til at 
arbeidsrelatert aktivitet ikke er igangsatt. 

 L8 – 118 kroner
Dersom manuellterapeuten blir bedt om å gi tilleggsopplysninger ut 
over det som følger av tidligere utfylte blanketter, kan tilleggsopp- 
lysningene honoreres etter takst L8.

 L20 – 274 kroner
Utløses ved deltakelse på diaologmøte med arbeidstaker og  
arbeidsgiver senest innen 12 uker etter at arbeidstaker har vært  
helt borte fra arbeidet som følge av ulykke, sykdom, slitasje eller  
lignende.  Det samme vilkår gjelder dersom manuellterapeut har 
deltatt på dialogmøte når arbeidsuførheten har vart i 6 mnd. Taksen 
beregnes for arbeid i inntil en halv time og repeteres deretter per 
påbegynte halvtime. Taksten skal ha minst 2 repetisjoner. Taksten  
dekker også praksisutgifter. Taksten beregnes for den samlede møte-
/reisetid, ikke per pasient. Manuellterapeuten må på anmodning 
opplyse hvem det har vært holdt møte med. 

 L34 – Kr. 3,50  
Godtgjørelse per km for reiseutgifter ifm dialogmøter. Følger  
Statens reiseregulativ. 

 L40 – 595 kroner
Dersom trygdekontoret ber om særskilt erklæring fra  
manuellterapeut i forbindelse med arbeidsuførhet, honoreres  
manuellterapeuten med L40. 
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Abstract
Background: Vertebral endplate signal changes (VESC) are more common among patients with
low back pain (LBP) and/or sciatica than in people who are not seeking care for back pain. The
distribution and characteristics of VESC have been described in people from clinical and non-clinical
populations. However, while the clinical course of VESC has been studied in patients, the natural
course in the general population has not been reported. The objectives of this prospective
observational study were to describe: 1) the distribution and characteristics of VESC in the lumbar
spine, 2) its association with disc degeneration, and 3) its natural course from 40 to 44 years of age.

Methods: Three-hundred-and-forty-four individuals (161 men and 183 women) sampled from the
Danish general population had MRI at the age of 40 and again at the age of 44. The following MRI
findings were evaluated using standardised evaluation protocols: type, location, and size of VESC,
disc signal, and disc height. Characteristics and distribution of VESC were analysed by frequency
tables. The association between VESC and disc degeneration was analysed by logistic regression
analysis. The change in type and size of VESC was analysed by cross-tabulations of variables
obtained at age 40 and 44 and tested using McNemar's test of symmetry.

Results: Two-thirds (67%) of VESC found in this study were located in the lower part of the spine
(L4-S1). VESC located at disc levels L1-L3 were generally small and located only in the anterior part
of the vertebra, whereas those located at disc levels L4-S1 were more likely to extend further into
the vertebra and along the endplate. Moreover, the more the VESC extended into the vertebra,
the more likely it was that the adjacent disc was degenerated. The prevalence of endplate levels
with VESC increased significantly from 6% to 9% from age 40 to 44. Again, VESC that was only
observed in the endplate was more likely to come and go over the four-year period compared with
those which extended further into the vertebra, where it generally persisted.

Conclusion: The prevalence of VESC increased significantly over the four-year period.
Furthermore, the results from this study indicate that the distribution of VESC, its association with
disc degeneration and its natural course, is dependent on the size of the signal changes.
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Background
Vertebral endplate signal changes (VESC) have been pro-
posed to be a cause of low back pain (LBP)[1,2]. In a
recent systematic literature review, the prevalence of VESC
was found to increase with age and to be lower in non-
clinical populations (i.e. non-LBP, general, and working
populations) than in clinical populations (people with
LBP and/or sciatica), with median prevalence rates of 6%
and 43% respectively. Moreover, a statistically significant
positive association between VESC and LBP was found in
7 out of 10 articles that reported sufficient data to calcu-
late odds ratios[3].

In a descriptive study of VESC, Modic et al investigated
474 patients referred for lumbar Magnetic Resonance
Imaging (MRI)[4]. They described two types of signal
changes: type 1 seen as hypointensity on T1-weighted
images and hyperintensity on T2, and type 2 seen as
hyperintensity on T1 and T2-weighted images. Further
histological examination of type 1 changes in three
patients, showed fissured endplates and vascular granula-
tion tissue adjacent to the endplates. In three patients with
type 2 changes, histology also identified disruption of the
endplates as well as fatty degeneration of the adjacent
bone marrow[4]. Later, type 3 was described as hypoin-
tensity on T1 and T2-weighted images representing sclero-
sis as seen on radiographs[5].

The distribution and characteristics of VESC in the lumbar
spine have been described in patients with non-specific
LBP and/or sciatica [4,6-9], in the working popula-
tion[10,11], and in people without LBP[12]. In people
who have no LBP, VESC has been described to be focal
and located in the anterior third of the superior endplates
of the mid lumbar vertebrae[12]. In contrast, in people
seeking care for LBP and/or sciatica, VESC has been
described to be distributed equally between the superior
and inferior endplates, to have a larger extent, and to be
more prevalent in the lower lumbar spine than in the
upper lumbar spine[8,9]. Several studies have reported
that VESC is often seen adjacent to degenerated or herni-
ated discs[4,6,8-10,13-15]. In fact, the term 'Modic
changes' is described as the combination of VESC and disc
degeneration[4]. However, in a study of 59 individuals
without LBP, there was no correlation between focal type
1 changes and disc degeneration[12].

The natural course of VESC has been investigated in lon-
gitudinal studies of patients with LBP and/or sciat-
ica[4,6,9,16] and in people with no LBP[17]. From these
studies, VESC seems to be stable in 48% to 86% of people
and to convert from one type to another in 14% to 52%
over periods of 14 to 72 months. In three of the five stud-
ies, new VESC appeared over time in 6% to 34% of levels/
individuals without VESC at baseline[6,9,17]. In one

study of 166 patients with sciatica, the signal changes dis-
appeared in 16% of 38 patients who had VESC at base-
line[6].

To our knowledge, the distribution and characteristics of
VESC have not been described in the general population.
The aims of this study were to describe the distribution
and characteristics of VESC in the lumbar spine, its associ-
ation with disc degeneration, and its natural course from
the age of 40 to 44.

Methods
Study sample
In this prospective observational study, people sampled
from the Danish general population were MRI-scanned at
the age of 40 years (in 2000/2001) and 44 years (in 2004/
2005). Details of this cohort have been described previ-
ously[18]. Permission for the study was granted by the
local ethics committee (ref. no. 20000042) and for the
database by the Danish Data Protection Agency (ref. no.
2000-53-0037). Informed consent was signed by all par-
ticipants after they were informed about the study.

MRI protocol
MRI was performed with a 0.2 T MRI-system (Magnetom
Open Viva; Siemens AG, Erlangen, Germany). A body
spine surface coil was used with the participants lying in
the supine position. The following sequences were used:

• 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

• Sagittal T1-weighted spin echo, 621/26 (TR/TE), 144
× 256 matrix, 300 mm. field of view, 11 slices of 4
mm. thickness, 2 acquisitions, 6 min. 1 sec. scan time

• Sagittal T2-weighted turbo spin echo 4609/134 (TR/
effective TE), 210 × 256 matrix, 300 mm. field of view,
11 slices of 4 mm. thickness, 2 acquisitions, 8 min. 42
sec. scan time

• Axial T2-weighted turbo spin echo 6415/134 (TR/
effective TE), 180 × 256 matrix, 250 mm field of view,
15 slices of 5 mm. thickness, 2 acquisitions, 7 min. 49
sec. scan time. Slices were placed in the plane of the
five lower discs.

MRI evaluation
The MRI evaluation was performed by an experienced
radiologist (JSS), the first author (TSJ) and a second chiro-
practor (Chiro2) using standardized evaluation proto-
cols[19,20]. JSS evaluated disc signal and disc height for
all image sets. TSJ and Chiro2 evaluated the VESC findings
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idependently, so that TSJ evaluated 58 of the 688 image
sets and Chiro2 evaluated the remaining 630 cases.

The inter observer reproducibility of disc height and disc
signal between JSS and a second radiologist, has previ-
ously been reported to be 0.59 and 0.66, respectively[20].
The training of TSJ and the reproducibility of the evalua-
tion of VESC findings has been previously reported[19].
In this study, MRIs of 50 individuals were evaluated inde-
pendently by JSS and TSJ. The Kappa value for inter
observer reproducibility of the evaluation of VESC per
endplate between JSS and TSJ was 0.80.

Chiro2 is a chiropractic radiologist who has been trained
in radiology in a three year full-time residency program
(DACBR) and in three Fellowships in musculoskeletal
radiology and neuroradiology. The training of Chiro2 in
this study was carried out by TSJ under supervision of the
radiologist. After introduction to the evaluation protocol,
18 cases from the study cohort were read in a joint session
in order to reach consensus. After consensus was reached,
38 image sets from the study cohort were evaluated inde-
pendently by TSJ and Chiro2. The Kappa value for inter-
observer reproducibility between the two readers for the
38 cases was 0.51, which was lower than the limit of 0.6
that was predefined as acceptable. Communication on the
reasons for disagreement was undertaken and a new
round of consensus readings of 8 cases was performed.
Nine weeks after the first reproducibility study, the same
38 cases and 12 new cases were evaluated independently
by the two chiropractors. The results from the chiroprac-
tors evaluations were compared to the radiologists origi-
nal readings. The Kappa value for inter-observer
reproducibility between the two chiropractors and the
radiologist was 0.81 which was above the cut-point of 0.6
for having acceptable agreement.

Variables of interest
For the purpose of the present study, the type, location,
and size of VESC were evaluated for each lumbar endplate
(L1 – S1). The type of VESC was graded for each lumbar
endplate (L1-S1) as either type 1, type 2, or type 3 as

described by Modic et al[4]. If more than one type was
present within the same endplate, that endplate was
graded as a mixed type.

The location of VESC was defined as involving: 1) the cen-
tral part of the endplate, 2) the anterior part, 3) the poste-
rior part, 4) the lateral parts, or 5) two or more of the
previous locations. The size of VESC was defined as the
maximum cranio-caudal extension: 0 = No VESC, 1 =
observed in the endplate (EP) only, 2 = <25% of vertebral
body height, 3 = 25% to 50% of vertebral body height,
and 4 = >50% of vertebral body height as seen on the sag-
ittal images (see Figure 1).

Table 1: Persons with VESC

Type of VESC Size of VESC

Only one type Only one size

Persons with VESC Type 1 Type 2 Type 3 Two or more* EP only <25% 25–50% >50% Two or more*

Age 40 133 113 4 0 16 57 24 5 3 44
Age 44 170 120 13 0 37 42 38 11 5 74

* The numbers indicate individuals who have two or more  categories of type or size.
The table shows the number of persons with VESC (type and size) among 344 persons from the Danish general population who had an MRI at the 
age of 40 and 44.

Size of VESCFigure 1
Size of VESC. Classification of the size of VESC related to 
its relative depth of extension of the vertebral body height: 
A: Endplate (EP) only, B: < 25%, C: 25–50%, and D: > 
50%[19].
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Disc degeneration was defined as a hypointense disc
(grade 3)[21,22] or reduced disc height (grades 2 or 3)
[22-24].

Validity of variables
The MRI evaluation protocols used in the present study
have been shown to have substantial to almost perfect
reproducibility in relation to the evaluation of disc signal,
disc height, and VESC with Kappa values for intra- and
inter-observer reproducibility ranging from 0.77 to 1.0
and 0.72 to 0.91 respectively[19,20].

Data analysis
An analysis was performed on people who participated in
the study at both the age of 40 and 44 (responders) and
those who only participated in the original study at age 40
(non-responders). The proportions of the following base-
line variables were analysed at age 40: gender, presence of
VESC, disc contour, disc degeneration, spondylolisthesis,
LBP, heavy smoking, heavy physical workload, Body Mass
Index, highest educational level, employment status, and
the Back Beliefs Questionnaire score. The only significant
difference between non-responders (n = 68) and those
who participated in the follow-up study was their employ-
ment status. Nineteen percent of the non-responders were
unemployed as compared with only seven percent among
those who participated in the follow-up study.

Descriptive data were obtained for the VESC variables at
both ages. The characteristics and distribution of VESC

were analysed by frequency tables and cross-tabulations.
Difference in prevalence of VESC at the two points of time
was tested with McNemar's test of symmetry. The associa-
tion between VESC and disc degeneration was analysed
using logistic regression analysis. The change in type and
size of VESC was analysed by cross-tabulations of the
same variable obtained at age 40 and 44.

Results
Three hundred and forty four people aged 44 years (161
men and 183 women), of the original cohort of 412 indi-
viduals aged 40 (83%), had an MRI at both time points
and were therefore included in this study.

Characteristics at baseline
At the age of 40, 133 (39%) of the 344 people had a total
of 237 endplate signal changes (see Table 1). Of the
observed VESC, the majority (88%) were of only one type,
either type 1 or type 2, and two-thirds were of only one
VESC size category.

The distribution of the type, size, and location of VESC at
age 40 in relation to vertebral levels is shown in Addi-
tional file 1. There was no difference in the prevalence
rates in relation to gender or the involvement of the upper
and lower endplates (data not shown). Type 1 was the
most prevalent VESC, accounting for 214 (90%) of the
237 signal changes. The majority of the signal changes,
159 (67%) of 237, were observed in the lower lumbar
spine, at the L4-5 and L5-S1 disc levels. At the upper lum-

VESC and disc degenerationFigure 2
VESC and disc degeneration. The percentage of discs with degeneration (decreased signal or reduced height) in relation to 
the size of adjacent VESC.
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bar levels (L1-2, L2-3, and L3-4), the majority of the signal
changes were observed only in the endplate and were
located in the anterior part of the vertebra, whereas in the
lower part of the lumbar spine, VESC was more likely to
also extend further into the vertebra and to involve more
than just the anterior part of the endplate.

Disc degeneration was present in 375 (22%) of 1720 discs
evaluated at baseline. Disc degeneration was more com-
mon at disc levels with VESC (64%) than at levels without
VESC (17%) p < 0.0001. Moreover, there was an associa-
tion between disc degeneration and the size of VESC, as
the proportion of discs with degeneration increased from
53% for VESC that was only observed in the endplate, to
100% for those that extended more than 50% into the ver-
tebra, p < 0.0001 (see Figure 2). However, there was no
statistically significant difference between the various
types of VESC and disc degeneration (data not shown).

Change of VESC over four years
The prevalence of VESC increased significantly from age
40 to 44 for both the number of people with VESC and the

number of vertebral levels involved (p < 0.0001). The
number of people with VESC of any type or size, increased
from 39% to 49% (see Figure 3). Moreover, the number
of VESC per person also increased significantly (p <
0.0001, Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test), see
Figure 4. Of the 210 people who had no VESC at age 40,
67 had VESC four years later. One-hundred-and-three
(30%) had VESC at both age 40 and 44. However, VESC
is not necessarily permanent, as 23% of the 133 people
who had VESC at age 40 years did not have these changes
at age 44 years.

As mentioned above, the number of vertebral levels with
VESC increased over the four-year period (see Additional
files 1 and 2). Of the 3547 endplates that did not display
VESC at age 40 years, six percent (195) had developed
VESC at age 44. Sixty-five percent of the 237 endplates
with VESC at age 40 persisted over the four-year period
and the remaining 35% signal changes disappeared.

Of the 195 new VESC that appeared from age 40 to 44, the
majority of these (85%) were type 1, the remainder being
either type 2 or mixed type (see Figure 5). Furthermore,
48% of the new VESC was observed in the endplate only.
Of the 153 endplates, in which VESC was detected at both
baseline and follow-up, 32% changed type and 62%
changed size over the four-year period. VESC that was
observed in the endplate only was more likely to change
over time than those that were larger (see Figure 6). The
majority of the 84 signal changes that disappeared from
baseline to follow-up were type 1 (n = 80) or located in
the endplate only (n = 64) (see Table 2).

Discussion
To our knowledge, this is the first study that has investi-
gated the natural course of VESC in the general popula-
tion. The results from this study show that: 1) the
prevalence of VESC increases from the age of 40 to the age
of 44 and 2) the distribution over vertebral levels, pres-
ence of disc degeneration and the natural course of VESC
is dependent on the size of the signal changes.

The increase in the prevalence of VESC over a four-year
period confirms previous observations that there is a pos-
itive association between age and the prevalence of VESC
[3,4,9,10].

As stated in the introduction, other studies suggest that
there is a difference in the size and distribution of VESC in
patients with LBP compared with people without
LBP[8,9,12]. In the current study, the association between
size or location of VESC and the presence of pain was not
investigated. However, VESC that was only observed in
the endplate were equally distributed among the lumbar
levels and often located in the anterior part of the end-
plate, whereas those extending beyond the endplate were

The development of VESCFigure 3
The development of VESC. The proportion of persons 
with VESC at age 40 (A) and age 44 (B) in 344 persons from 
the Danish general population. (C) represents the persons 
VESC status at age 44 in relation to their VESC status at age 
40.

Modicske forandringer



FORSKNING

muskel&skjelett nr. 3, september 2009 23       

BMC Musculoskeletal Disorders 2009, 10:81 http://www.biomedcentral.com/1471-2474/10/81

Page 6 of 9
(page number not for citation purposes)

The natural course of VESC typesFigure 5
The natural course of VESC types. The natural course of VESC in relation to types of VESC in 3784 endplates from 344 
persons from the Danish general population. Arrows indicate the change of VESC (in percent) from age 40 to age 44.
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VESC per personFigure 4
VESC per person. The number of VESC per person at age 40 and 44 in persons from the Danish general population (n = 
344).
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found primarily at levels L4-L5 and L5-S1 and extended
further along the endplate. Whether the size and location
of VESC were associated with the LBP status of these peo-
ple will be analysed and reported separately.

The positive association between the size of VESC and the
presence of disc degeneration raises the question as to
whether or not VESC is a response to advanced and/or
accelerated disc degeneration. In support of this theory,
two prospective studies of patients with sciatica treated
non-surgically and surgically, have reported a large
increase of type 1 changes over periods of 14 and 24
months respectively[6,7]. Further evidence in favour of
this theory are results from studies on baboons and rats,
which report that disc injury induces change in the adja-

cent vertebrae with subsequent bone marrow depletion,
degeneration and regeneration of the bone [25-27].

Regarding the natural course of VESC, the results from this
study show that the signal changes that were only
observed in the endplate were those that tended to be
transient, whereas those that extended beyond the end-
plate were more likely to persist over a four-year period.
The most straightforward explanation for this is that the
smaller the lesion, the easier it is for the body to heal itself.
A related explanation could be that people in whom the
VESC progress over time 1) are more prone to injury, 2)
have a greater inflammatory response to injury, 3) have
poorer regenerative abilities, and/or 4) have one or more

Table 2: New and disappeared VESC

Type of VESC
N(%)

Size of VESC
N(%)

Type 1 Type 2 Mixed types EP only <25% 25–50% >50%

New VESC (n = 195) 166 (85) 21 (11) 8 (4) 93 (48) 74 (38) 23 (12) 5 (3)
Disappeared (n = 84) 80 (95) 1 (1) 3 (3) 64 (76) 14 (17) 4 (5) 2 (2)

The table shows the proportions of type and size of VESC of new and disappeared signal changes from age 40 to age 44 (n = 84).

The natural course of VESC sizeFigure 6
The natural course of VESC size. The natural course of VESC in relation to size of VESC in 3784 endplates from 344 per-
sons from the Danish general population. Arrows indicate the change of VESC (in percent) from age 40 to age 44.
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of the lifestyle factors associated with VESC (i.e. smok-
ing[2], hard work[2], and BMI[28]).

There are factors in the present study that could have
influenced the reported prevalence of VESC and need to
be addressed. The evaluation protocol used in this study
described all VESC regardless of size[19], whereas the pro-
tocol from the previous study excluded the smallest VESC
[20]. This might explain why the prevalence of VESC in
people of 40 years of age reported in the present study was
higher (39%) than previously reported (23%) for the
same cohort[18]. Furthermore, the evaluation protocol
used in the present study included four variables to evalu-
ate the size of VESC (i.e. volume, maximum height, end-
plate area, and anteroposterior diameter). However, in
daily clinical practice it would be impractical to use all
four measures. Therefore, on the basis of personal com-
munication with clinicians and researchers with various
MRI experience, 'maximum height' was selected as the var-
iable that was easiest to evaluate and was used as 'size' in
the analysis. Furthermore, we did perform a sensitivity
analysis using the three other variables and this did not
change the results.

In relation to the high prevalence of type 1 changes, all
MRI scans in the cohort study were performed on a low-
field MRI unit (0.2 T). It is known that the contrast
between different types of tissues are visualised differently
at low-field scanners and high-field scanners. Therefore, it
is possible that there are differences in the way that the dif-
ferent types of VESC are visualised on the two types of
scanners. Results from a study of 20 patients with LBP and
VESC, conducted at the Back Research Centre subsequent
to data collection for the cohort study, showed that there
are differences in the way that VESC is displayed on high-
and low-field scanners[29]. When comparing high- and
low-field MRIs from the same patients, the prevalence of
VESC was 10% higher on high-field scanners as compared
with low-field scanners. More importantly, the propor-
tion of type 1 changes seen on low-field systems was three
times greater than when evaluating the same patients on a
high-field system. These results might explain why more
than 90% of the signal changes at baseline were type 1
changes or mixed type 1 and 2 as compared with studies
performed with high-field MRI systems, where the preva-
lence of VESC type 1 ranged between 3 and 50%[4,8-
10,13,30-38].

The major strength of this study is that the study sample
was population-based, representative of the Danish gen-
eral population, and that all individuals were of the same
age[18]. Furthermore, the protocols used in the study for
the evaluation of VESC[19] and disc degeneration[20]
have been shown to have excellent reproducibility when
compared with previous studies using high-field systems
[8,9,12,23,39-41].

Conclusion
The results from this study indicate that the distribution of
VESC, its association with disc degeneration and its natu-
ral course are dependent on VESC size.
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Skatt sør gjennomførte undersøkelsen blant cirka 
300 behandlere i første halvår. Det var regnskapene 
for 2007 og 2008 som ble gjennomgått. Spesialrevi-
sor Morten L. Klevjer konstaterer feil og mangler 
hos de fleste. Når vi spør om årsaken, sier han: 

– Mange behandlere bruker administrasjons-
programmet ProMed. Det er et pasientoppfølgings-
system som er et mangelfullt som kasse- og bok-
føringssystem i forhold til virksomhetenes bokfø-
ringsplikt.  

Ifølge Skatt sør er det enkelte feil som går igjen. Vi 
ba Klevjer peke på hvilke punkter som svikter i for-
hold til bokføringsloven og bokføringsforskriften. 

Ikke tilstrekkelig à jour 
– Undersøkelsene viser at behandlerne gjen-
nomgående ikke er à jour med regnskapene. De gjør 

opp regnskapet en gang om året i forbindelse med 
innsending av selvangivelsen, men ifølge loven skal 
bokføringen være à jour hver fjerde måned dersom 
du har mer enn 300 bilag per år. 

Klevjer sier at så mange som 80-90 prosent av de 
som er undersøkt, bruker regnskapsfører. 

– Men vi konstaterer at regnskapsførerne har 
misforstått hvordan bilagstellingen skal gjennom-
føres når det gjelder dagsoppgjør. De fleste behand-
lere som arbeider normal arbeidsdag har mer enn 
300 bilag, og må følge lovens krav til å være à jour.

Klevjer sier at deler av regnskapsfunksjonen i 
ProMed er bygd på det såkalte kontantprinsippet, 
det vil si at inntektene registreres etter hvert som 
pengene kommer inn. Dette prinsippet bryter med 
regnskapslovgivningen. 

– Regnskapet skal registrere alle salg, også de 
som kunden ikke har gjort opp for ennå. Regnska-
pene til de behandlerne vi har undersøkt viser store 
mangler når det gjelder fordringer på pasienter og 
reskontrooversikt i forhold til andre kunder og le-
verandører.  

Klevjer sier at hvis ikke regnskapene er à jour, 
kan det også føre til feil i formuesbeskatningen. 

Skatt sør har gitt manuellterapeuter i Buskerud på-
legg om å gjøre endringer i regnskapssystemene 
sine etter en formalkontroll.  De hevder blant annet 
at enkelte av funksjonene i ProMed ikke oppfyl-

ler regnskapslovens 
krav, se egen sak.  
ProMed er uenig i 
størstedelen av kri-

tikken, se intervju med Espen Moen i Programva-
reforlaget.

Stiller spørsmål
Muskel&Skjelett har lagt fram saken fram for stats-
autorisert revisor Svein Harald Wiik. Han sier i en 
kommentar at det er grunn til å stille spørsmål ved 
enkelte av Skatt sørs konklusjoner. 

– Det er imidlertid nødvendig med en grundige-
re gjennomgang av saken for å kunne konkludere, 
sier Wiik.

Vil utarbeide regnskapsanbefalinger
Manuellterapeutenes Servicekontor har bedt revisjonsfirmaet BDO Noraudit ved statsautorisert 
revisor Svein Harald Wiik foreta en grundig gjennomgang av bemerkningene til Skatt sør  
for å kunne gi medlemmene konkrete råd.  

Ber om gjennomgang
Manuellterapeutenes Servicekontor har bedt Wiik 
foreta en slik gjennomgang og gi anbefalinger om 
hvordan manuellterapeuter skal innrette sin bok- 
og regnskapsføring. Han har tidligere deltatt i refe-
ransegruppen for Skatteutvalget som representant 
for revisorforeningen og er en etterspurt foredrags-
holder innenfor det gjeldende området. 

– Uavhengig av hvilke programmer manuellte-
rapeutene bruker for å administrere virksomheten 
sin, er det til syvende og sist manuellterapeuten 
selv som er ansvarlig. Skatt sørs pålegg i Buskerud 
aktualiserer en gjennomgang av regelverket sett i 
forhold til manuellterapeuters virksomhet, sier Pe-
ter Chr. Lehne leder av Manuellterapeutenes Servi-
cekontor.

Når revisorens anbefalinger foreligger, vil Servi-
cekontorets medlemmer bli informert. 

Skatt sør ga pålegg til manuellterapeuter og fysioterapeuter 
Mange manuellterapeuter 
har fått pålegg fra Skatt 
sør etter en såkalt formal-
undersøkelse blant privat-
praktiserende i Buskerud.

– Det er grunn til å stille spørsmål ved 
enkelte av Skatt sørs konklusjoner
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– Fordring er formue. I ytterste konsekvens kan 
manglende à jour-hold føre til at behandleren ufor-
varende pådrar seg tilleggsskatt.

Kontantsalg og dagsoppgjør
Ifølge forskriftene skal behandlerne registrere kon-
tantsalg fortløpende på kassaapparat, terminal el-
ler «annet likeverdig system». Kontantsalget skal 
dokumenteres ved hjelp av daterte og nummererte 
kassaruller. Kassarullene skal angi klokkeslett for 
hvert enkelt salg, og det skal foreligge dokumenta-
sjon av korreksjonsposter med angivelse av beløp, 
årsak og antall korreksjoner. Kontantsalg er et hvert 
salg der kunden, eller pasienten, gjør opp for seg 
ved levering av tjenesten, for eksempel ved å betale 
cash eller dra et kredittkort.  

Kassaapparatet skal kunne skrive salgsdoku-
mentasjon (kvittering) til kunden for hvert salg og 
beløpet som registreres skal være lett synlig for 
kunden med mindre det er vanskelig gjennomfør-
bart. Kvittering skal alltid skrives ut når beløpet 
som registreres på kassaapparatet ikke er lett syn-
lig. Kontantkassa skal telles hver dag, og det skal 
anføres hvem som har gjort det. Dagsoppgjøret skal 
bokføres i regnskapet. Et dagsoppgjør teller som et 
bilag i henhold til reglene om à jour-hold. 

–ProMed har ikke en kasseapparatfunksjon som 
ivaretar lovens krav, og på dette punktet har vi fun-
net mangler hos behandlerne.

 
Sporbarhet og hovedbok
Bokføringsreglene sier at enhver ut- eller innbetal-
ing skal kunne dokumenteres ved hjelp av et bilag 
i regnskapet. 

– Hos de som bruker regnskapsfører er dette 
stort sett i orden, men hos de som ikke bruker regn-
skapsfører syndes det. 

Klevjer sier at beskrivelsen av hvordan en hoved-
bok (kontospesifikasjon) skal se ut, er omfattende 
og detaljert. 

– De behandlere som har regnskapsfører har 
hovedbøker. Dette gjør at det blir sporbarhet bila-
gene kan følges gjennom hovedboka fram til selv-
angivelsen og næringsoppgaven. De som ikke har 
regnskapsfører har som regel ikke hovedbok, og 
bilagene er ikke sporbare. 

Kredittsalg, kostnadsdokumentasjon 
og kontingenter
Hvis det skjer kredittsalg, skal behandleren utstede 
faktura. 

– Våre undersøkelser viser at her syndes det 
mye. Vi ser at mange behandlere er «snille» med 
pasientene og sier at de kan betale senere eller 
«neste time». Loven er imidlertid klar på at det skal 
utstedes faktura ved hvert såkalt kredittsalg. Når 
faktura utstedes skal den være nummerert, datert, 
angi hvem som er kjøper og selger, organisasjons-
nummer, ytelsens art og omfang, tid og sted, pris 
og forfallstidspunkt. 

Klevjer sier at det også er funnet mye svikt i 
kostnadsdokumentasjon hos behandlerne. 

– Det er nokså vanlig at klinikkene har leietakere 
og at husleie betales som en andel av omsetningen. I 
slike tilfeller skal det foreligge skriftlige avtaler, og 
utleieren skal utstede detaljerte fakturaer til leier. 
Våre funn viser at det er leietaker som utsteder fak-
tura på vegne av utleier, uten at det tydelig fremgår 
av kostnadsdokumentasjonen og uten at det fins 
skriftlig avtale om dette. 

Skatt sør sier mange behandlere har fradragsført 
fagforeningskontingent ut over det Stortinget har 
bestemt (3.600 kroner i 2009, 3.150 kroner i 2008). 
Avgift til Manuellterapeutenes Servicekontor, som 
Skatteetaten har godkjent som serviceorganisasjon,  
er imidlertid fullt ut fradragsberettiget (se Lignings 
ABC).  

Frist til å rette opp
Behandlerne i Buskerud har fått frist til september 
med å bringe orden i bokføringssystemene. 

– Så å si samtlige behandlere vi har besøkt har 
fått pålegg, men ingen er politianmeldt. Behand-
lerne må innen fristen avgi erklæring om at de har 
etterkommet kravene våre. 

Skatt sør vil senere følge opp formalundersøkel-
sen med stikkprøvekontroller blant behandlerne i 
fylket. 

Morten L. Klevjer, 
Skatt sør

– Uenig med Skatt sør

Les mer neste side!
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ProMed er ikke et fullverdig regnskapsprogram, 
men et administrasjonssystem for behandlere. 

– Det ser ut som om Skatt sør vurderer ProMed 
som om det skulle være et komplett og fullverdig 
regnskapssystem. Det er det ikke, og dette blir nøye 
kommunisert både til kunder og Skatt sør. Det er 
vel også derfor de fleste behandlere velger å støtte 
seg til eksterne regnskapsførere som naturlig nok 
bruker sine egne systemer for selve regnskapet, sier 
Moen. 

Uriktige påstander
Han sier at ProMeds ambisjon likevel er å være et 
administrasjonssystem der behandlerne i forlengel-
sen av daglig håndtering av timeavtaler og pasien-
tadministrasjon, genererer inntektsdokumentasjon 
og betalingsdokumentasjon som er i henhold til 
bokføringsloven. 

– Det synes som om Skatt sør ikke har satt seg 
tilstrekkelig inn i ProMeds virkemåte og begrens-
ninger, noe Skatt sør også bekrefter ved at de utta-
ler at de ikke har gjort en egen systemrevisjon men 
baserer sine uttalelser på et inntrykk de har fått 

gjennom forklaringer 
fra brukerne.

Espen Moen peker 
på at det faktisk er feil 
at ProMed registrerer 
inntekter etter kon-
tantprinsippet. 

– Dette understøttes av uavhengige revisorer 
som har gjennomgått ProMeds funksjonalitet.

Moen sier at enkelte av vurderingene om Pro-
Med som «likeverdig system» med elektronisk kas-
se også er gale. 

Moen understreker at det virker som Skatt sør 
har foretatt mangelfulle vurderinger i forhold til 
kontroll og sporbarhet, før man har konkludert.

– Også i forhold til kredittsalg er alle nødvendige 
funksjoner etablert i ProMed. 

Rettet opp
Ifølge Moen har noen få av Skatt sørs anmerknin-
ger til ProMed som verktøy for bokføring vist seg 
å stemme. 

– Disse forholdene ble imidlertid rettet opp 
umiddelbart etter at vi ble gjort oppmerksom på 
dem. Alle brukere har for lengst mottatt nye ver-
sjoner hvor dette er rettet opp. Dette er Skatt sør 
løpende informert om, senest i mai måned, men 
de har likevel valgt å overse dette i intervjuet med 
«Muskel&Skjelett» og i sin kommunikasjon med 
ProMed-brukere som har fått anmerkninger. 

Gir råd
– Vi beklager selvsagt at våre kunder har kom-
met i en situasjon som dette. For vår del ser vi at 
enda bedre informasjon og presisering fra vår side 
kunne ha bidratt til å forhindre dette. Vi håper at 
de tiltak som er iverksatt etter at denne saken kom 
opp, vil føre til at våre kunder for fremtiden ikke 
opplever slikt igjen.  I bekymring for våre kunders 
situasjon har vi henvendt oss til autoriserte revi-
sjonsselskaper for ytterligere revisjon av ProMed, 
slik at vi kan gi råd til hvordan våre brukere som 
har fått disse påleggene nå skal forholde seg. Dette 
arbeidet er under avslutning i skrivende stund, og 
vil bli fulgt opp med en anbefaling for behandlere 
som befinner seg i området der formalkontrollene 
har funnet sted.

Espen Moen sier at mange av punktene i Klev-
jers uttalelser må forstås som kritikk av regnskaps-
førernes tjenesteyting overfor sine kunder. Det 
gjelder forhold som ajourhold, regnskapsføringer 
som påvirker balansen osv., men også i forhold til 
hvordan behandlerne faktisk utfører daglig kasse-
håndtering, fakturering og bokføring. 

– Selv et godt system kan ikke rette feil som 
skyldes dårlige rutiner eller feil bruk av verktøyene 
man har til rådighet. Derfor søker vi å sikre kunde-
nes bevissthet og kompetanse rundt dette ved kurs, 
instruksjonsfilmer og dokumentasjon.  ❏

Daglig leder Espen Moen i Programvareforlaget AS stiller seg 
uforstående til Skatt sørs kritikk av enkelte av funksjoner i 
ProMed. – Skatt sør konkluderer for eksempel med at 
ProMed registrerer inntekter etter kontantprinsippet. Dette er 
faktisk feil, noe som også støttes av uavhengige revisorer som 
har gjennomgått programmets funksjonalitet, sier han.

ProMed uenig i Skatt sør-kritikk 

Bokføring og regnskap

– Det synes som om Skatt sør ikke 
har satt seg tilstrekkelig inn i Pro-
Meds virkemåte og begrensninger
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ORDET FRITT

Den evige diskusjonen rundt driftsavtalesys-
temet... Jeg sitter her og prøver å finne gode 
argumenter for å beholde eller forkaste 

ordningen, men finner ingen inspirasjon. Kanskje 
grunnen er at ordningen er så urettferdig og dårlig 
at den ikke lenger er verdt å diskutere? Hvor lenge 
skal man diskutere om svart er en farge? Uinteres-
sant, for svart er her for å bli. Hvor lenge skal man 
diskutere om driftstilskuddsordningen bør fjernes? 
Uinteressant, for vi har ingenting å erstatte den 
med.

Flere manuellterapeuter med driftsavtale opp-
fyller ikke forpliktelsene som følger av primær-
kontaktrollen. Vi har et ansvar for å ta imot akutte 
pasienter, noe som jeg vet ikke skjer hos en rekke 
institutter i Oslo med driftsavtaler. Det er mange 
som ikke ønsker de faglige og daglige utfordrin-
gene som kreves for å være en god pirmærkontakt. 
Hvordan skal vi endre slike terapeuters atferd og 
unngå ar de gjemmer seg bak driftsavtalen sin? 

Det har vært flere indikasjoner på at avtale- og 
regelverket som ligger til grunn for driftsavtalene 
ikke fungerer i praksis. Konkurransetilsynet har 
sett nærmere på driftsavtalesystemet. De skal føre 
tilsyn med konkurransen i forskjellige markeder. 
De skal blant annet påpeke konkurransehemmende 
virkninger av offentlige reguleringen ved å fremme 
forslag som har til hensikt å styrke konkurransen. 

Konkuransetilsynet mener det bør gjøres end-
ringer i driftsavtalesystemet. Dette begrunnes med 

at «den svake konkurransen medfører en betydelig 
risiko for at kvaliteten på fysioterapitjenestene ikke 
blir så god som den kunne ha vært ut fra de offent-
lige midlene som benyttes på feltet.» Det finnes få 
eksempler på oppsigelser av driftsavtaler som følge 
av dårlig kvalitet. Tilsynet uttaler at det under en-
hver omstendighet bør etableres rutiner for avdek-
king og sanksjonering av dårlig kvalitet. I tillegg er 
de fleste driftstilskudd knyttet opp til institutter/
gruppepraksiser der de etablerte deltagerne har fått 
innflytelse på tildelingsprosessen. Dette kan bidra 
til uheldig arbeidsfordeling, arbeidstider og kan bi-
dra til at det blir stilt urimelige krav til den «nye» 
terapeuten. Dette bidrar til å gjøre det vanskelig for 
nye terapeuter å starte opp konkurrerende virk-
somhet med utstyr etter eget valg. 

Konkurransetilsynet foreslår at kvaliteten best 
sikres ved at det legges til rette for reell konkurran-
se ved tildeling av driftsavtalene og at disse tildeles 
for et begrenset tidsrom. Summasummarum ønsker 
de endring i regel- og avtaleverket, tidsbegrensede 
avtaleperioder og at man fjerner bindingsavtaler til 
institutter, og de ønsker å bistå ved utarbeidelsen 
av et nytt regelverk på dette området. 

Vi trenger å vedlikeholde kompetanse, øke vår 
turnover og ikke la hverdagen bestemmes av hva 
som fungerer bra økonomisk. Vi trenger IKKE å 
skape pasienter, men å gi gode helsetjenester til de 
vi har. Vi trenger aktive behandlingsregimer der 
pasienten selv er ansvarlige for sin egen helse. Vi 
trenger påskjønnelse for at vi øker vår egen kompe-
tanse gjennom kurs og konferanser. Vi trenger en 
arbeidsdag som gir oss fleksibilitet og rettmessig 
påskjønnelse når vi tar ansvar og gjør viktige be-
slutninger. Svaret på hva vi da trenger for å arbeide 
på denne måten er i hvert fall ikke driftstilskudds-
ordningen slik den er i dag. ❏

Hva skal vi gjøre med driftsavtalene?

Konkurransetilsynet kritisk til driftsavtaleordningen

Kommentar: Gro Camilla Riis  

Ordningen med driftsavtaler og tilskudd til privatpraktiserende manuellterapeuter og fysioterapeu-
ter fører til en risiko for at kvaliteten på tjenestene ikke blir så god som de kunne ha vært, skriver 
Konkurransetilsynet i et brev til Helse- og omsorgsdepartementet.

– Det er særlig prosessen for tildeling av driftstilskudd og at disse blir gitt på «livstid», samt 
de bindingene som legges på nyetablerte behandlere, som bidrar til at konkurransen blir svak, sier  
seksjonsleder Jostein H. Solberg i Konkurransetilsynet.

Konkurransetilsynet foreslår blant annet at driftstilskudd bare bør bli gitt for tidsavgrensede  
perioder og at det bør gjennomføres en mer reell konkurranse ved ny tildeling. Tilsynet mener også 
at kravet om at nye fysioterapeutar skal overta en allerede etablert praksis og være forpliktet til å 
kjøpe utstyr og «goodwill» fra den som slutter, bør fjernes. ❏
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