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Redcord Stimula®
Et etfektivt verktgy for behandlere

Redcord Stimula
Redcord Stimula muliggjgr en ny behandlingstilnaerming som er spesielt effektiv i behandling av:

- Funksjonsforstyrrelser og avvik i muskel-skjelett apparatet
- Smertetilstander relatert til dysfunksjon i muskel-skjelett apparatet
- Problemer med rygg, nakke, skuldre og bekken

Apparatet tilfgrer kontrollert vibrasjon via tauene i Redcord Workstation. | henhold til gnsket
behandlingsdosering justeres frekvens, energiniva, vibrasjonsmegnster og behandlingstid. Gir i mange
tiltfeller rask effekt og bedre resultater.

Behandlingen skjer i kroppsvektbarende stillinger og inngar som en del av Neurac-metoden.
Apparatet kan brukes pa hele kroppen.

Pris: 29 000,- eks mva

(inkl 1 kursplass pa Neurac 2 Stimula kurs)

Dokumentert effekt av vibrasjon
- gkt proprioseptiv innputt

gkt muskel aktivisering

gkt muskelstyrke

bedret fleksibilitet

smertereduksjon

Dette er generell forskning pé vibrasjon og er ikke utfart
spesifikk pa Stimula.

Behandlingsresultatene bygger pa kliniske erfaringer

og data. Vitenskaplig dokumentasjon av effekt og
virkningsmekanismer foreligger ikke. Forsknings-prosjekter
erigang for & fremskaffe slik dokumentasjon.

En studie gjennofert av Deborah Falla ved Universitetet i
ﬁlborg viser oppsiktsvekkende resultater pd behandling av
langvarige nakkeproblemer.

Studien er ikke publisert enna.

\

For mer informasjon:

www.redcord.no/stimula

redcord(dredcord.com

tlf. 370597 70 )




KURS, M@TER OG KONFERANSER

Desember

3.-5. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskuleere triggerpunkter, Trinn IIL
Kursleder: Manuellterapeut Petter Bogsti, ppb@ullernklinikken.no.
Sted: Ullernklinikken manuellterapi og rehabilitering SA, Ullern Allé 28. Pamelding til pb@ullernklinikken.no

2011
Januar

14.-15. Hovik, Oslo. Grunnkurs i ultralyddiagnostikk for manuellterapeuter, leger, fysioterapeuter,
kiropraktorer m.fl. Arr.: Ultralyd Trendelag. Info og pamelding: jorn.bjornaasl@logal.no

21.-23. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulere triggerpunkter, Trinn L
Kursleder: Manuellterapeut Petter Bogsti. Info og pamelding: pb@ullernklinikken.no

22.-23. Lysaker. Kurs i Redcord og Neurac-behandling for manuellterapeuter.
Kursleder: Gitle Kirkesola. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med Redcord.
Info og pamelding, www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

Februar

4.-5. Oslo. Manuellmedisinsk smertebehandling, MMS, for fysioterapeuter, trinn 1.
Arr.: Norsk Manuellterapeutforening. Se www.manuellterapeutene.org/kurs

MO rs Lilehammer

10. Lillehammer. Kollegaveiledningsseminar for manuellterapeuter. mars 2011
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. Generalforsamling i Servicekontoret.
Info og pamelding: www.manuellterapi.no > Seminar 2011

11.-13. Lillehammer. Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger, kiropraktorer,
fysioterapeuter og annet helsepersonell: Nevrologi, immunologi og manuellterapi

- utredning og evidensbasert behandling. Med bl.a. Per Brodal, Mick Thacker og
Hannu Luomajoki. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor.

Info og pamelding: www.manuellterapi.no > Seminar 2011

April

7.-10. Moss. Active Release Techniques - The spine. Basis kurs. Arr.: ART Europe.
Mer info, se www.activerelease.no/course.php

Mai
5.-8. Dublin, Irland. Active Release Techniques - Upper extremety. Basis kurs. Arr.: ART Europe.
Mer info, se www.activerelease.no/course.php

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

A e n d O kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett.
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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‘ MEDINOR

Venue 40 -
It's a different way to view
ultrasound.

En bildekvalitet du absolutt ikke ville forvente av et sdpass
kompakt system.

Innstillingene for hver applikasjon er gjort pa forhand sa
det er enkelt & komme i gang.

Touch kommandoer pa siden av skjermen for de mest
brukte funksjoner.

Apparatet leveres med en tralle som er lett & flytte og tar
liten plass. Det er ogsa mulig & koble apparatet fra trallen.

Opptaksmuligheter, arkiv, filoverfaring og print. Koble
direkte til PC eller Mac eller bruk SD kort eller USB.

Glatte overflater gjar rengjaringen enkel.

Medinor AS
Nils Hansensvei 4 - PB 94 Bryn - 0611 Oslo
24 05 66 00 - medinor@medinor.no - www.medinor.no

Dealer
GE Healthcare



Bruk manuellterapeut-
benevnelsen

Stortinget besluttet hgsten 2006
at benevnelsen manuelltera-
peut gjennomgaende skulle
brukes om den gruppen som
fikk adgang til & behandle uten
legehenvisning, henvise og
sykmelde. Manuellterapeuter ble
dermed én av tre «portvoktere»
i helsetjenesten og overfor syke-
pengesystemet.

For at pasientene skal vite
hvem som er manuellterapeut og
dermed gjgre bruk av reformen,
er det ngdvendig & gjgre manu-
ellterapeutbegrepet kjent. Dette
er et arbeid hvor vi ma bidra
selv. Uten at vi bruker benev-
nelsen kan publikum umulig vite
at det er noen manuellterapitje-
neste.

| hgst har flere manuelltera-
peuter vaert omtalt i media i for-
bindelse med doktordisputaser,
som trenere for elite-idrettsutg-
vere og som deltakere i stgt-
teapparat for landslag. Dette er
situasjoner hvor det hadde veert
naturlig a sta fram som manuell-
terapeut. Bedre anledning til &
reklamere for yrkesgruppen og
indirekte for pasientrettighets-
reformen, fins knapt. Desto mer
skuffende er det nar manuell-
terapeutene i disse tilfellene
titulerer seg som fysioterapeuter.
Ikke noe galt med fysioterapi,
men det burde vaere naturlig at
manuellterapeuter reklamerer for
manuellterapitjenesten!
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AKTUELT

Seminar om nevrologi 0g immuno]ogi 1 mars

Mick Thacker er en av hovedforedragsholderne pd seminaret
«Nevrologi, immunologi og manuellterapin pd Lillehammer 11.-13. mars.
En delegasjon fra Norge traff ham i London. Her er Gro C. Riis’ rapport fra mgtet.

Flue p& veggen hos Mick Thacker

Muskel&
Skjelett Prisen

Muskel&Skjelett
Prisen er norsk
manuellterapis
forskningspris

og deles ut pa
manuellterapeu-
tenes tverrfaglige
seminar hvert ar.

Bidrag sendes
mspris@
manuellterapi.
netinnen

15. januar 2011.
Statutter for
prisen fins

pa www.
manuelterapi.net/

seminar.

ger vegg i vegg med London Bridge. Dette er

et av Englands sterste undervisningssykehus.
Vi har reist til London for a mete Michael «Mick»
Thacker, kurskoordinator og foreleser i MSc in Pain
og MSc Advance Physiotherapy studies. Vi har hort
at han far toppkarakterer for sin undervisning fra
studentene og han far sterke anbefalinger fra kolle-
ger. Han er utdannet manuellterapeut og har spesi-
ell interesse for smertebehandling. Hans spisskom-
petanse er i problem based learning og hans visjon er a
gi terapeuter og pasienter en omfattende forstaelse
av smertens biologi.

Den norske delgasjonen teller fire personer. Vi er
heldige som far tilbringe dagen med Mick, og ser
frem til vart mete. Vi venter pa han pa et grentom-
rade utenfor sykehuset. Ut kommer en kar med et
stor smil. Vi blir geleidet inn i kantina, der sitter det
15 flittige studenter med laptop pa fanget. Vi blir
introdusert for alle, blant dem bade en norsk og en
dansk masterstudent. «Bli med pa forelesning, da»,
sier de — og det gjor vi.

Vi presser oss inn i et bittelite auditorium, som
overraskende nok har bade prosjektor, teppe pa
gulvet og mye hjerterom. Dagens tema: The Brain
and Pain. Ved en avsporing havner vi ut i disku-
sjonen om nevrologi og depresjon, hjernenerver og
immunologi. Vi er godt forngyd med temaet, spe-

St. Guy og St. Thomas NHS Hospital Trust lig-
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Foreleser. Mick
Thacker (t.v.) far skryt
for sin undervisning.

sielt med tanke pa innholdet i tverrfaglig seminar
pa Lillehammer i 2011. Dr. Thacker, som for gvrig
er kjent for a veere «the nicest living clever man»,
holder oss alle engasjert og diskusjonene gar fritt.
Vi har hert at han er flaggskipet pa sin avdeling, og
vi forstar na hvorfor.

Etter timeslange spennende foredrag uten pau-
se, med hey intensitet og en meget engasjert Mick
Thacker, ma vi ned i kantinen for a gke blodsukker-
nivaet. Timeplanen er fleksibel og studentene skal
ha forelesninger til klokken 18.00 pa kvelden. Vi
holder ut med tempoet i noen timer til. Da er hjer-
nen sa full av inntrykk, hjernebarken har vansklig
for a diskriminere, og vi takker for oss. Med oss
har vi litteraturlister, studentkontakter, invitasjon
til seminar i Danmark og store forventinger til Dr.
Mick Thacker som skal veere en av hovedattraksjo-
nene pa tverrfaglig seminar i Lillehammer 2011.
Bare gled dere!

Gro Camilla Riis

Presentasjon av flere forelesere

pa seminaret, se side 8!




Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!

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

Heres dette interessant ut?
Da tar du kontakt med Anne Hansen pa telefon 22 51 13 70 eller e-post anne.hansen@if.no.
Hun kjenner bransjen og kan gi deg mer informasjon og utarbeide et tilbud tilpasset dine behov.

medlem av assurandgr.no

Forsikringspartner @



AKTUELT

Foredragsholdere pd Lillehammer

Lillehammer 11.-13. mars www.manuellterapi.no > seminar 2011

Seminaret «Nevrologi, immunologi og manuellterapiy pd Lilleham-
mer byr pd mange interessante foredragsholdere fra inn- og utland.

Professor dr. med. Per Alf Brodal

Professor i anatomi ved Universitetet i Oslo. Fors-
kningsinteressen hans er seerlig knyttet til sentral-
nervesystemets forbindelser. Norsk nestor nar det
gjelder forskning pa hjernen og sentralnervesyste-
met.

Brodal er en erfaren leerebokforfatter og fore-
dragsholder, og har lang erfaring med undervis-
ning innen de ulike helsefagutdanningene. Han
ledet arbeidet med utarbeidelsen av det nye inte-
grerte, problembaserte medisinstudiet i Oslo (Oslo
1996).

Forfatter av boka Sentralnervesystemet. Bygning
og funksjon. Tano, Oslo 1995-2007.

Manuellterapeut Hannu Luomajoki
Luomajoki er finsk, men har bodd i Tyskland, Sveits
og Australia.

Fullfgrte mastergraden i Manipulative Physio-
therapy ved University of South Australia i 1999. I
lopet av studietiden i Adelaide ble Luomajoki in-
spirert av sin leerer David Butler til & studere ved
Neuro Orthopaedic Institute, NOI.

Som leder av etterutdanningen ved universitetet
i Ziirich og forfatter av ulike publikasjoner pa finsk,
tysk og engelsk, leder han kurs for behandlere over
hele Europa pa ulike sprak.

Luojomaki tar for tiden PhD ved Kuopio Univer-
sitetet i Finland pa emnet «movement control of low
back». Hans spesialinteresse er smertemekanismer,
motor control, placebofenomener og evidensbasert
medisin.

MSc Grad Dip Phys SRP MACP Mick Thacker
Centre for Neuroscience Research, King’s College,
London. Lecturer, Physiotherapy Division, King’s
College, London.

Thacker er forsker, kliniker, flittig brukt fore-
leser og internasjonal rugbyspiller. Hevder at det
tradisjonelle neurocentriske perspektivet pa smerte
er utdatert dersom man ikke ogsa inkluderer im-
munsystemet. Neuroplastisk aktivitet og responser
i immunsystemet er for en stor del overlappende.

Dr. med. Solveig Klebo Reitan

Solveig Kleebo Reitan er spesialist psykiatri og har
sin doktograd i immunologi. Hun arbeider som
overlege ved St Olavs Hospital, avd. Broset og har
bistilling som 1. amanuensis II ved Medisinsk fa-
kultet, NTNU.

Fra Servicekontorets egne rekker stiller bl.a. PhD Roar
Jensen, universitetslektor Jostein Ellingsen, Lars Nor-
derhus og Peter Doving.

Taler DU en kontroll?

t

)
—
Y

Som vanlig vil det bli avholdt kollegabasert veiledningsseminar for
manuellterapeuter i tilknytning til fagseminaret i mars.
Tema for érets kollegabaserte veiledningsseminar er: Tiler vi en kon-
troll? Takstbruk, journalforing og skadesaker.
' Veiledningsseminaret gér av stabelen torsdag 10. mars 2011.
Pamelding til kollegaseminaret skjer pd samme side som fagsemina-
ret: www.manuellterapi.no, velg Seminar 2011 i venstremenyen.

Forebygg problemene. Er alt pd stell nir
kontrollmyndighetene kommer?
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AKTUELT

To lovforslag og en helseplan fra regjeringen

To nye lover og en ny, nasjonal helse- og

omsorgsplan skal f& fart pd samhandlingen i helsevesenet.

I oktober presenterte regjeringen med statsminister
Jens Stoltenberg i spissen forslag til ny folkehelse-
lov, forslag til ny kommunal helse- og omsorgslov
og grunnlaget for en ny nasjonal helse- og omsorgs-
plan. De tre tiltakene er ledd i arbeidet med a sette
Samhandlingsreformen ut i livet fra januar 2012.
Det gjennomferes na en heringsrunde med frist for
innspill 18. januar. Deretter skal de to lovene og den
nasjonale planen inn til behandling i Stortinget.

g -

l:'-:-qu;.

helee.

L

o,

Helse- og omsorgsdepartementet
mener en slik overordnet mate a re-
gulere kommunens plikter pa er mer
dynamisk og anvendbar i forhold til
helsefaglig utvikling og nye mater a
organisere tjenestetilbudet pa:

«Forslaget gir kommunene sterre
frihet nar det gjelder organisering
av ulike tjenester og nar det gjelder sam-
mensetning av nedvendig fagkompetanse for a

bl 1y by om i
O

I e
ey

Ny lov om helse- og omsorgstjenester oppfylle kommunens plikter. For mange pasienter Et ’lw lov-

I heringsutkastet til ny lov om kommunale helse-  ©8 brukere vil nedvendige helse- og omsorgstje- j;\(’)rs ng;e.

og omsorgstjenester gir regjeringen inn for & fjerne  TeSter bestd av summen av ulike delbidrag fra flere y flf es tov
. om kommu-

palegget om at fysioterapi-, sykepleie-, helsesgster-, fagprofesjoner.» nale helse- og

jordmortjenester skal veere deltjenester i kommune- omsorgs-

helsetjenesten. Ifelge regjeringen skal kommunene Ny folkehelseloy . tenester

ha frihet til 4 organisere helsetjenesten ut fra lokale Hovedtrekkene i utkastet til ny lov om folkehelse /

gnsker og behov. Kommunene skal palegges ha et " ) )

overordnet «serge-for-ansvar», men for evrig skal ¢ Ansvare’i for folkehel'searbeld Ieggeg til kom-

regelverket vaere profesjonsnoytralt. Eneste unntak =~ MUnen som sadan. I dag ligger ansva%“et i kommu-

er fastlegeordningen som fortsatt skal vaere en lov- €N ved sin helsetjeneste. Eorslaget mnebzierer at

bestemt skal-tjeneste i kommunene. Grunnen til kommunen skal bruke alle sine sektorer for & frem-  Fakta om ny

me folkehelse, ikke bare helsesektoren. helse- og

dette er, ifolge regjeringen, at fastlegeordning er et
organisatorisk krav til kommunen som folgelig ma
lovfestes.

* Kommunen skal fastsette mal og strategier for
folkehelsearbeidet egnet for a mete kommunens

omsorgslov

Det overordnete sorge-for-ansvaret gar ut pa at ~ €8Ne helseutfordringer. Mal og strategier skal foran- Kommunehel—
kommunene skal sikre tilbud innen: kres i planprosessene etter plan- og bygningsloven setjenesten
¢ Kommunens ansvar for a ha oversikt over helse- skal veere pro-
1. Helsefremmende og forebyggende arbeid tilstand og pavirkningsfaktorer blir konkretisert, slik ~ fesjonsngytral
2. Svangerskaps- og barselomsorgstjenester at de far et tydelig bilde av hva som er de lokale hel- _ _
3. Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner seutfordringer i den enkelte kommune. Statlige hel- Fysioterapi

4. Utredning, diagnostisering og behandling, her-

semyndigheter og fylkeskommunene skal gjore opp-
yndig g1y 8] 194

ikke lenger en
skal-tjeneste

under fastlegeordning lysninger tilgjengelig og understgtte kommunene.

5. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og * En drofting av kommunens helseutfordringer

rehabilitering skal blant annet danne grunnlag for lokal planstra- Fastl_ege-
6. Andre helse- og omsorgstjenester tegi. P4 samme mate skal en drefting av fylkets hel- ~ ordningen

Disse oppgavene kan ytes av kommunen selv eller
ved at kommunen inngér avtale med andre offent-
lige eller private tjenesteytere fra ulike profesjoner.
Profesjonsneytral lovgivning vil, ifelge regjerin-
gen, understotte tjenesteytelse pa tvers av fagprofe-
sjoner og samarbeid mellom deltjenester.

Profesjonsneytral lovgivning vil ogsa motvirke
at lovfestede profesjoner etter helsepersonelloven
fremstar som mer viktige enn de som ikke er ek-
splisitt lovfestet.

seutfordringer innga i regional planstrategi.
* Kommunene skal iverksette nodvendige tiltak
for a mote lokale utfordringer

Ny nasjonal helse- og omsorgsplan

Det spesielle ved utkastet til ny nasjonal helse og
omsorgsplan er méten en del av heringen skjer pa.
Planforslaget er publisert pa nettstedet Fremtidens
helsetjeneste (nettadresse: fremtidenshelsetjeneste.
regjeringen.no). Der kan bade tradisjonelle horings-
instanser og publikum bidra med innspill.d

viderefgres og
forbeholdes
leger
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AKTUELT Sykmeldingsarbeid og henvisning

Det har veert f& henvisninger fra manuellterapeuter til «Raskere tilbakey
s langti2010. En av érsqkene kan vcere at ordningen er lite kjent.
Manuellterapeut Dennis Astrand informerer om mulighetene ordningen innebcerer.

«Raskere tilbakey viderefares 1 2011

Raskere tilbake «Raskere tilbake» ble etablert 1. mars 2007, og kom
skal gi sykmeldte i stand som et resultat av arbeidet i Sykefraveersut-
arbeidstakere valget hgsten 2006. Ordningen inngar som en del
mulighet til d av JA-samarbeidet mellom myndighetene og par-
komme raskere tene i arbeidslivet.

tilbake i arbeid. «Raskere tilbake» skal sikre at personer som stér
Foto: YayMicro i fare for a bli sykmeldt eller er sykmeldte, kommer

raskere tilbake i arbeid. Kriteriene for om den syk-
meldte omfattes av ordningen er at pasienten sann-
synligvis vil komme raskere tilbake til arbeid hvis
han/hun far et tilbud gjennom denne ordningen.
Ordningen gjelder ikke for personer pa attferings-
ordninger.

Det har vert mange misforstaelser rundt ord-
ningen. En mulig arsak til dette kan veere at den er
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todelt. En del forvaltes av de regionale helseforeta-
kene (for 2011 er det avsatt 498 mill. kr. pa statsbud-
sjettet til denne), mens den andre delen er lagt inn
under NAV (for 2011 er det avsatt 228 mill. kr.).

Ordningen under de regionale
helseforetakene (Spesialisthelsetjenesten)
Manuellterapeuter har en viktig rolle i arbeidet
med & unngd unedig langvarig sykefraver. «Ras-
kere tilbake» gir nye muligheter for pasientene til &
komme raskere tilbake i arbeid.
Spesialisthelsetjenesten har utvidet sin ordinee-
re kapasitet og opprettet nye tilbud som en del av
«Raskere tilbake». Det innebaerer at sykmeldte pasi-
enter kan fa raskere hjelp og nye tilbud ved hjelp av



oremerkede midler, som skal benyttes til behand-
lings- og rehabiliteringstiltak. Ordningen skal ikke
fore til nedprioritering av gvrige pasienter.

Som manuellterapeut har du rett & henvise til
ordningen. Det er derfor viktig at du som behand-
ler har god oversikt over tilbudene i din helseregi-
on, slik at du kan veilede pasienten pa best mulig
mate.

Viktig! Henvisningen ma merkes tydelig med
«Raskere tilbake».

I samtlige regionale helseforetak er det etablert
mange «Raskere tilbake»-tilbud. Pasienter tas inn
til vurdering og behandling pa omrader som mus-
kel- og skjelettlidelser, kirurgi, ortopedi, rehabilite-
ring, psykisk helsevern og rus.

Det kan veere vanskelig a finne fram til rett til-
bud.

De regionale helseforetakene har informasjon pa
nettsidene sine med informasjon vedrerende tilbud
innen egen helseregion, og med lenker til de for-
skjellige helseforetak og private institusjoner ved-
rorende deres forskjellige tilbud, adresser og kon-
taktinformasjon.

Nettadressene til de ulike regionale helseforeta-
kene er:

www.helse-sorost.no

www.helse-vest.no

www.helse-midt.no

www.helse-nord.no

Fritt sykehusvalg har ogsa oversikt over alle
behandlinger og hvilke helseforetak og private
institusjoner som tilbyr hvilke tjenester. Fritt syke-
husvalg treffer du ved a ringe 800 41 004 eller pa
www.frittsykehusvalg.no

Ordningen under NAV

Med disse tilbudene kan sykmeldte fa raskere av-
klaring, oppfelging og arbeidsrettet rehabilitering
gjennom NAV.

I lovendringene som tradte i kraft 1. mars 2007,
legges det storre vekt pa oppfelging fra arbeidsgi-
ver. Det nye er dialogmeter mellom sykmeldt og
arbeidsgiver som skal sikre tettere oppfelging pa
arbeidsplassen.

Det er utarbeidet en veileder for hva disse mo-
tene innebaerer for deg som sykmelder. Veilederen

AKTUELT

fins pa Servicekontorets medlemssider (manuellte-
rapi.no > For medlemmer).

v Avuklaring — kartlegging av arbeidsevne og behov. Av-
klaring er et tiltak der NAV kartlegger hvor mye
arbeidstakeren kan jobbe, og om han eller hun har
behov for hjelp i arbeidet.

Det er den sykmeldte selv som tar kontakt med
NAV lokalt, og det er NAV som fatter vedtak. Som
behandler med rett til & sykmelde er det likevel vik-
tig at du vet at det er mulig & fa hjelp til avklaring.

v Oppfolging — tilrettelegging av arbeidet. Mange syk-
meldte arbeidstakere kan komme raskere tilbake i
jobb hvis arbeidet blir tilrettelagt. Det finnes na et
tilbud om individuell veiledning og praktisk opp-
folging for a fa tilrettelagt arbeidet for sykmeldte
arbeidstakere.

Det er den sykmeldte selv som tar kontakt med
NAV lokalt, som fatter vedtak. Som behandler med
sykmeldingsadgang er det likevel viktig at du vet at
det er mulig & fa individuell oppfolging.

v Arbeidsrettet rehabilitering — praktisk arbeidstrening
o0g ny motivasjon. Tilbudet om arbeidsrettet rehabili-
tering skal styrke arbeidstakernes arbeidsevne og
bidra til at de mestrer helseproblemer som gjor det
vanskelig & delta i arbeidslivet. Arbeidstakerne kan
blant annet fa hjelp til praktisk arbeidstrening og
motivasjons- og mestringstrening.

Det er den sykmeldte selv som tar kontakt med
NAYV lokalt, som fatter vedtak. Som behandler med
rett til & sykmelde er det likevel viktig at du vet at
det er mulig & fa arbeidsrettet rehabilitering.

Les mer om avklaring, oppfelging og arbeidsret-
tet rehabilitering i regi av NAV pa NAVs nettside
WWww.nav.no

For a gjore forvirringen komplett er det pa spe-
sialisthelsetjenesteniva ogsa etablert et tilbud om
arbeidsrettet rehabilitering som en del av de regio-
nale helseforetakenes «sgrge for»-ansvar.

Mere om arbeidsrettet rehabilitering i spesialist-
helsetjenesten kan du lese om pa helseregionenes
nettsider — se ovenfor. Dette er ikke en del av «Ras-
kere tilbake» og seknad/henvisning skjer pa vanlig
mate.
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PKO - ogsd for manuellterapeuter

Flere helseforetak har ansatt praksiskonsulenter, PKO, som skal
arbeide for & styrke samarbeidet mellom spesialist- og primcerhel-
setjenesten. Legeforeningen har veert drivkraft i & f& PKO-ordningen
etablert, men manuellterapeuter kan ogsd benytte seg av den.

Forstelinje- og andrelinjetjenesten skal ideelt sett
samarbeide slik at pasientene mottar et tilbud
med hoy kvalitet. Slik er det ikke alltid. Fastleger
og manuellterapeuter i primeerhelsetjenesten har
ikke alltid full oversikt over tilbudene og kravene
som gjelder i spesialisthelsetjenesten. Sykehusene
pa sin side har pa sin side ikke alltid god nok over-
sikt over og kunnskap om primeerhelsetjenesten.
Enkelte manuellterapeuter har for eksempel erfart
at sykehus har avvist henvisninger, med begrun-
nelsen at «fysioterapeuter ikke kan henvise». An-
dre har opplevd at epikriser blir sendt fastlegen, og
ikke til manuellterapeuten som har henvist. Slik har
pasientforlep stoppet opp.

Dansk ide
Etter en ide fra Danmark tok Den norske lege-
forening initiativ til at helseforetakene skulle an-
sette praksiskonsulenter for & styrke samarbeidet
mellom avdelinger og poliklinikker isykehus pa
den ene side og primeerleger pa den annen. I 2005
ble det inngétt en rammeavtale mellom helsefore-
takene og legeforeningen om PKO-ordninger ved
norske sykehus. Mange sykehus har derfor na prak-
siskonsulenter.

Ifolge avtalen skal praksiskonsulentene blant
annet ivareta folgende oppgaver:

v Forbedre helheten i pasientforlopet, herunder
ved a

¢ vurdere henvisningspraksis og utvikle ret-
ningslinjer for god henvisningspraksis
¢ vurdere innleggelsespraksis og utvikle ret-
ningslinjer for god innleggelsespraksis,
¢ vurdere utskrivelsespraksis og utvikle ret-
ningslinjer for god utskrivningspraksis, her-
under for oppfelgningen av utskrevne pasien-
ter i forstelinjetjenesten,
¢ utarbeide kliniske retningslinjer for pasi-
entforlep,
¢ vurdere tilretteleggelse for oppfelgning av
spesielle pasientgruppers seerlige behov (kro-
nikere og pasienter som trenger koordinerte
tjenester), og
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PKO

@ Forkortelse for praksiskonsulentordning.

@ Etablert ved sykehusene for styrke sam-
handlingen mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

® Opprinnelig en ordning der en praktiseren-
de lege hospiterte pa et sykehus for a fremme
samarbeid mellom sykehus og primaerleger.
| dag er ordningen profesjonsngytral og kan
benyttes av bl.a. manuellterapeuter.

@ Oversikt over praksiskonsulenter ved de
ulike helseforetakene fins her: www.pko.no

¢ utvikle retningslinjer for god epikriseskri-
ving.

v Forbedre informasjonsflyten i samhandlingen
mellom primeerhelsetjenesten og helseforetaket,
herunder ved &

¢ etablere rutiner for samhandling,

¢ veilede om rutiner for samhandling innad
i helseforetaket og eksternt i primeerhelsetje-
nesten,

¢ formidle relevant informasjon vedrerende
samhandling mellom primeerhelsetjenesten
og helseforetaket, herunder ved utarbeidelse
av informasjonsbrev, ved deltakelse pa mater
og ved gjennomfering av kurs,

® bidra til gkt bruk av IKT som verktoy i en
bedre samhandling,

¢ tilrettelegge for gjensidig hospitering

v Vere radgiver i oppleeringen av kommune-
helsetjenesten i henhold til lovbestemte plikter, jf.
spesialisthelsetjenesteloven.
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9 Da manvuellterapeutene gjorde det klart at de oppfattet
dette som ddrlig service og for fremtiden aktet & henvise fil
andre sykehus, fikk imidlertid pipen en annen lyd.

Ikke bare for leger

Fordi legeforeningen var sentral i etableringen
av ordningen og praksiskonsulentene til & beg-
ynne med stort sett var leger, har PKO-ordningen
naturlig nok hatt fokuset rettet mot fastlegene i
forstelinjetjenesten. Fram til 2006 var det dessuten
ogsa bare fastleger som var «portvoktere» inn mot
spesialisthelsetjenesten. Manuellterapeuter som har
tatt kontakt med praksiskonsulenter og bedt om &
f& samme samhandlingsinformasjon som fastleger,
har blitt avvist.

Det er imidlertid viktig & merke seg at PKO-ord-
ningen ikke bare er for leger. Praksiskonsulentene
lennes av og stéar i arbeidstakerforhold til helsefor-
etakene. Arbeidsoppgavene er ikke knyttet til spe-
sielle yrkesgrupper, men til samhandling mellom
nivaene i helsetjenesten generelt.

En manuellterapeut vi har snakket med, forteller
at praksiskonsulenten forst ikke ville innlemme ma-
nuellterapeutene i sykehusets neeromrade i sitt PKO-
nettverk. Da manuellterapeutene gjorde det klart at
de oppfattet dette som darlig service og for fremti-
den aktet & henvise til andre sykehus, fikk imidlertid
pipen en annen lyd. Manuellterapeutene ble deret-
ter raskt innlemmet i praksiskonsulentens informa-
sjonsnettverk, og far na nyhetsbrev fra sykehuset og
innkallinger til oppleerings- og informasjonsmeter i
regi av sykehuset. Det er fritt sykehusvalg i Norge,
og manuellterapeuter kan anbefale pasienter & skyg-
ge unna sykehus som ikke samhandler pa tilfreds-
stillende mate. For foretakene far det gkonomiske
konsekvenser dersom pasientene velger sykehus i en
annen region. Helseforetakene vil derfor som regel
veere lydhere overfor en slik argumentasjon og tilby
samarbeid. W

En tredel av legehenvisningene var mangelfulle

37 prosent av henvisningene fra fastleger til spesia-
listhelsetjenesten hadde mangler, viser en underso-
kelse fra Sykehuset Buskerud.

Praksiskonsulenten ved Sykehuset Buskerud
registrerte alle henvisninger fra fastleger til medi-
sinsk poliklinikk i ukene 42 og 43 i 2006 (n = 210).
12 henvisninger kom fra andre leger enn fastleger
og ble ekskludert. Praksiskonsulenten utarbeidet et
mangelskjema for a kartlegge kvaliteten pa henvis-
ningene fra primeerlegene til medisinsk poliklinikk.
Utkastet ble gjennomgatt med avdelingsledelsen og
alle avdelingens leger og skjemaet ble deretter kor-
rigert. For oppstart ble det gitt informasjon om pro-
sjektet til alle overlegene som vurderte polikliniske
henvisninger ved avdelingen, og alle disse var del-
takere i undersgkelsen (n = 20).

Sperreskjemaet var delt inn i seks hovedpunk-
ter: kontaktinformasjon (f.eks. navn pa fastlegen),
relevant anamnese (f.eks. familieer disposisjon),
aktuelt problem, manglende opplysninger om for-
underspkelser er foretatt/manglende resultater fra

relevante forundersgkelser, medisinbruk, formatet
(f.eks. relevant problemstilling ikke presisert).

Vurderende overlege fylte ut skjemaene. Sekre-
teerene tok kopi av henvisningene og sperreskjema-
ene og la til praksiskonsulenten som gjennomgikk
alle henvisningene. Allmennlegene i sykehusets
nedslagsfelt ble ikke informert for prosjektet star-
tet, men fikk informasjon i etterkant.

I alt ble 198 henvisninger undersekt. 126 (63 %)
av henvisningene hadde ingen mangler. 72 (37 %)
mangelfulle henvisninger hadde til sammen 207
mangler. Antall mangler per henvisning fordelte
seg slik: 24 (33 %) hadde én mangel, 16 (22 %) hadde
to mangler, 11 (15 %) hadde tre mangler og 21 hadde
fire eller flere mangler (30 %). To henvisninger var
sa mangelfulle at de ikke lot seg vurdere. De hyp-
pigste manglene gjaldt informasjon om forunder-
sokelser (43 %) og opplysninger om medisinbruk
(28 %). De gvrige manglene fordelte seg pa relevant
anamnese (12 %), kontaktinformasjon (9 %), beskri-
velse av aktuelt problem (9 %) og formatet (6 %). ®

Kilde

Lonning K] et
al.: Kvaliteten
pd henvisninger
fra fastleger

til medisinsk
poliklinikk,
Tidsskr Nor Le-
geforen
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Smertestillende medikamenter

— Paracetamol skader nyfgdte gutter

Referanse
David Mobjerg
Kristensen et
al.: Intrauterine
exposure to mild
analgesics is a
risk factor for
development of
male reproducti-
ve disorders in
human and rat.
Hum Reprod,
publisert on-
line, 15. no-
vember 2010

Mgdre som tok smertestillende medisin med
paracetamol i lgpet av graviditeten, hadde 30 prosent
hayere risiko for & f& barn med misdannelser.

Det sier Morten Sendergaard
Jensen ved universitetet i Aar-
hus til den danske avisa Poli-
tiken.

Sendergaard Jensen og
forskerkollegene hans har un-
dersokt testiklene til nyfedte
gutter. De fant at det var sam-
menheng mellom barn hvor
testiklene ikke hadde kommet
ned i pungen, og modre som
brukte vanlige smertestillen-
de medisin. Tilstanden kalles
kryptorkisme og kan gi darli-
gere seedkvalitet senere i livet.
Studien er publisert i tidsskrif-
tet Epidemiology.

Mer enn 47.000 gravide dan-

ske modre som har fedt gutter
deltok i den omfattende under-
sokelsen. Cirka halvdelen av
kvinnene tok smertestillende
med paracetamol under graviditeten, mens den an-
dre halvdelen ikke gjorde det.

Ifolge avisen er det ikke helt klart hvor stor dose
som skal til for skaden oppstar. Ifelge undersogkel-
sen kan det veere alt fra en handfull til 50-80 smer-
testillende piller fordelt over noen uker.

kan skade fosteret.

Ikke ufarlig. Mange gravide tar paracet mot muskel- og skjelettsmerter. Det

Studien viser ogsa at det seerlig risiko for a skade
barnet hvis kvinnene har tatt smertestillende med
paracetamol i lopet av de forste seks manedene av
graviditeten. Sannsynligvis er dette fordi det er i
denne perioden at dannelsen av testiklene er seerlig
felsom.

Salget av reseptfri paracetamol og ibuprofen gér ned

Salg av reseptfrie pakninger av paracetamol og
ibuprofen malt i doser har gatt ned med henholds-
vis fire og sju prosent de forste ni manedene i 2010
sammenlignet med samme periode i 2009, melder
Folkehelseinstituttet.

Totalsalget av paracetamol i doser, reseptplik-
tige og reseptfrie pakninger, har gkt over tid og i
perioden januar-september 2010 okte totalsalget
med én prosent malt i doser. Det er bare salget av
reseptpliktige pakninger som gker. For ibuprofen
har totalt salg inklusive reseptbelagte og reseptfrie
pakninger gatt ned med to prosent malt i doser.
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Reseptfrie pakninger av paracetamol og ibupro-
fen hadde en andel pa henholdsvis 50 og 57 % av
totalt salg i doser av disse legemidlene i 3. kvartal
2010. For paracetamol har andelen reseptfritt salg
gatt ned over tid, mens andelen har veert relativt
stabil for ibuprofen. Neer halvparten av reseptfritt
salg av paracetamol skjer utenom apotek, mens an-
delen for ibuprofen er neer 40 prosent. Salg av fe-
nazon og koffeinholdige tabletter har gatt ned over
tid og andelen solgt i dagligvare ligger pa rundt 20
%. Fra 1. februar blir disse legemidlene tatt bort fra
utvalget som kan selges utenom apotek. 1



FAG

En ung kvinne med hoftesmerter

| denne kasuistikken presenteres en hoftelidelse som lett
kan overses eller forveksles med andre ftilstander.

Her stod man overfor en problemstilling med hofte-

Forfattere smerter ved aktivitet hos en ung pasient som i sped-
Agnete Malm Gulati barnsalder var behandlet for sent oppdaget hofte-
Rissa Legekontor leddsdysplasi, dvs etter 1 maneds levealder. Man
7100 Rissa vet at medfedt dysplasi kan disponere for tidlig ar-
trose i hofteleddet, og det var naturlig & undersoke
Arild Aamodt for dette med klinisk undersgkelse og rentgen
Ortopedisk avdeling
St. Olavs Hospital Rontgenbildet viste helt normale forhold pd hoyre
7006 Trondheim side. Pd venstre side mdlte man en lett redusert center
edge (CE) vinkel pd 20 grader, mot 25 grader pd hoyre
Sasha Gulati side. Det foreld altsd kun tegn til meget lettgradig rest-
Nevrokirurgisk avdeling dysplasi. Det var ingen radiologiske tegn pd artrose i
St. Olavs Hospital hofteleddet. I den videre utredningen ble det rekvirert
7006 Trondheim CT for bedommelse av acetabulums dekning av caput og

eventuell anteversjon av collum. Et innskutt sidebilde
ble ogsi rekvirert, for 4 bedomme om en oppdrivning av

En 25 ar gammel kvinne ble henvist til or- collum femoris fortil kunne gi pasienten plager i form av
topedisk poliklinikk grunnet mange ar med impingement i hoften. CT- undersokelsen viste normale
smerter fra venstre hofte. dekningsforhold av caput femoris, med normale sektor-
Pasienten ble fadt med venstresidig hof- vinkler. Collumanteversjonen ble mdlt til 34 grader pd
teleddsdysplasi, som fgrst ble oppdaget venstre side 0og 36 grader pd hoyre side, noe som er lett
ved 8 maneders alder. Hun ble behandlet foroket. Det ble ikke oppdaget annen patologi i hofteled-
med hoftegips samt ortose, og begynte a det som drsak til pasientens smerter, og man valgte pd
gé da hun var 2 ar. Behandlingen ble ansett dette tidspunkt d avvente behandling.
som vellykket, og hun hadde ingen plager {
fra hoften inntil det aktuelle. CE-vinkel er et mal pa acetabulums dekningsJ}f
Fra tyve ars alder merket pasienten grad av caput femoris. Normalomrade for CE-vin-
smerter fra venstre lyske med utbredelse kelen er over 25 grader. CE-vinkel under 20 gradeld
ned langs venstre lar, ved aktiviteter som indikerer dysplasi. Den lett gkte collum-antever-
skigaing og rask gange. Pasienten slut- sjonen som ble oppdaget pa CT-bilder av hoften
tet gradvis med idrettsaktiviteter som hun ble ikke ansett som sannsynlig arsak til pa51entens
hadde holdt pa med i ungdomstiden grun- smerter. Man ser ofte en gket collum anteversjon
net hoftesmertene. i forbindelse med medfedt hofteleddsdyspml Det
Da hun oppsekte ortopedisk poliklinikk forela ingen tegn til artroseforandringer pa ront-
for ferste gang i 2006 hadde hun en gang- gen- eller CT-bilder. Vanlige kliniske tegn pa ar-
distanse pa ca 2-3 kilometer for det oppstod trose i hofteledd ville veere igangsettingssmerter el-
smerter i lysken. Eneste aktivitet som ikke ler belastningssmerter, positiv Trendelenburg test,
utleste smerter, var sykling i rolig tempo. samt redusert bevegelighet i hoften, og da saerhg,
Undersgkelse av hofteleddene viste for rotasjon. Etter hvert vil ogsa bevegelsesutsla-
sideforskjell i rotasjonsbevegelighet, der gene for abduksjon og adduksjon innskrenkes. Var
hoyre side fillot 45 grader innadrotasjon pasient hadde kun smerter ved aktivitet ut over en
og 20 grader utadrotasjon, mot 65 grader viss tid, og bevegeligheten i hoften var normal med
innadrotasjon og 10 grader utadrotasjon i unntak av innadrotasjonen, som var forgket, og
venstre hofte. utadrotasjonen, som var redusert. Vurdert sammen

med rentgenbilde og CT-bilde ble det ansett som
lite sannsynlig at pasienten hadde utviklet artrose
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i hoften, selv om hennes medfedte hofteleddsdys-
plasi kunne disponere for dette.

12008 kom pasienten tilbake til ortopedisk poliklinikk,
da hun synes plagene fra hoften hadde forverret seg. Lys-
kesmertene meldte seg nd etter 10-15 minutters gange.
Det hadde ogsd tilkommet smerter i lysken ndr pasienten
satt med flekterte hofter. Dette ble beskrevet som stik-
kende smerter i venstre lyske, og nedover ldret mot kneet.
Ved undersokelse fant man tilnaermet uendrede utslag i
bevegelighet. Man gjennomforte en impingement-test i
hoften, og denne utloste sterke smerter og ble ansett som
positiv.

Pa bakgrunn av klinikken mistenkte man na en
labrumskade og/ eller impingement i hofteledd og
pasienten ble henvist til MR artrografi. Ved denne
undersokelsen tas MR bilder etter injeksjon av

Figur 1. Aksial T1-vektet MR-artrografi av venstre hofte. Proksimale collum
femoris har en noe avrundet lateral avgrensning med en pdleiring i overgan-
gen caput/collum. Alfavinkelen madlt til 80 grader. Dette er funn som kan
predisponere for CAM impingement. Ingen pdvist skade pd labrum eller ledd-
brusk.

kontrast i leddspalten i hoften veiledet av ultralyd.
Skade pa blatveyv, spesielt labrum, og tidlig degene-
rasjon bedemmes best ved denne undersgkelsen.

MR-artrografisk undersokelse viste en noe avrundet
lateral avgrensning med en liten pdleiring i overgangen
caput/collum (Figur 1). Dette er funn som samlet sett
kan indikere anatomi som predisponere for CAM impin-
gement. Man antok at denne forandringen var drsak til
pasientens smerter. MR pdviste ingen sikker skade pd
labrum eller leddbrusk. Man valgte d tilby pasienten ope-
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rasjon for reseksjon av fremspringet pd femur. Inngrepet
ble gjort artroskopisk. Ved direkte innsyn i hofteleddet si
man tydelig en prominerende CAM lesjon anterolateralt
pi overgangen mellom caput og collum femoris. Ved flek-
sjon i hoften var det tydelig impingement mellom fremre
collum og labrum/acetabulum kanten. CAM lesjonen
ble resessert ved bruk av fres. Til slutt sjekket man at re-
seksjonen var adekvat ved d flektere hoften til 90 grader
samt innadrotere. Ingen impingement ble da observert.
Etter operasjonen avlastet pasienten benet med krykker
i to uker. Videre kunne hun belaste til smertegrensen,
og fysioterapi ble oppstartet for & unngd kontrakturer og
trene opp muskulaturen. Hun var lite plaget med smerter
fra hoften i det postoperative forlapet, men hadde episo-
der med smertefull klikkfolelse fra hofteleddet. Dette ga
seg imidlertid gradvis i lopet av noen uker. Fire mdneder
senere var pasienten smertefri ved alle typer aktivitet.

Diskusjon

Femoroacetabular impingement (FAI) i hoften har
de senere arene blitt anerkjent som en arsak til hof-
tesmerter hos unge, aktive personer. Det er foreslatt
at FAI kan medfere artrose i hofteleddet (1). Ganz et
al. beskriver to ulike anatomiske varianter, CAM og
pincer, som hver for seg eller i kombinasjon, kan re-
sultere i FAI (2). CAM impingement innebaerer en
anatomisk unormal caput-collum femoris overgang.
Dette resulterer i kontakt mellom acetabulum og
femur, spesielt ved fleksjon med innadrotert hofte-
ledd. Denne repetitive friksjonen mellom acetabu-
lum og femur kan fere til rifter i labrum, skade pa
brusken, samt osteofyttdannelse langs den fremre
del av femur, som forverrer problemet ytterligere.
Pincer impingement innebeerer en endret form pa
acetabulum som forer til en gket dekning av caput
femoris. Dette gjor at det oppstar en unormal kon-
takt mellom acetabulum og caput femoris, spesielt
nar leddet fores i ytterstillinger. Begge typene
kan séledes resultere i skade pa labrum og brusk,
og muligens progrediere til artrose. Det er seerlig i
den anterosuperiore delen av acetabulum en finner
skade pa brusken (3).

Hos de fleste pasienter finner man ingen sikker
arsak til utviklingen av FAIL Det er imidlertid kjent
at tilstander som Calve Legg Perthes, hofteledds-
dysplasi og senfelge etter larhalsbrudd disponerer
for tilstanden (4). Det er foreslatt at utsettelse for
stress pa epifyseskiven i form av traume eller hard
sportslig aktivitet hos unge personer, samt en gene-
tisk disposisjon er arsaksfaktorer i utviklingen av
FAI (5).

Det vanligste symptomet pa FAI er smerter fra
hoften. Philippon et al. fant i en studie at 85 % av en
populasjon pa 300 pasienter operert for FAI beskrev
smerten som moderat til alvorlig. De fleste anga
smerter i lysken, men ogsa smerter fra setemusku-
laturen, sacroilealleddet og trochanter major ble
rapportert (6). Dette kan ha sammenheng med inn-
ervasjonen av hofteleddet fra nervus obturatorius,
nervus femoralis og nerus ischiadicus. Videre fant
man i denne studien at stivhet i hofteleddet, klikk-



fornemmelse i leddet og folelse av instabilitet og
svak muskulatur ogsa ble rapportert av pasienter
med FAIL Pasienter som rammes av denne tilstan-
den reduserer sin aktivitet betydelig. Bade daglige
aktiviteter som 4 ga mer enn 15 minutter eller & ga
inn og ut av bil, samt sportslige aktiviteter som fot-
ball, tennis, jogging og aerobic er problematisk for
denne pasientgruppen. Symptomer pa tilstanden
kan utvikle seg gradvis eller presentere seg i etter-
kant av et mindre traume.

Undersgkelse for impingement innbeerer bedem-
ming av bevegelsesutslag i hofteleddet. Her kan
man forvente & finne relativt normale utslag med
unntak av redusert innadrotasjon (7). Var pasient
hadde imidlertid redusert utadrotasjon, og det kan
tenkes at den okte innadrotasjonen skyldtes femu-
ranteversjonen som ble verifisert pa CT.

Impingement provokasjonstesten utferes med
pasienten liggende pa ryggen. Undersgkeren flekte-
rer hoften til 90 grader, samt adduserer og innadro-
terer hoften (8). I denne posisjonen vil acetabulum-
kanten komme i kontakt med larhalsen og saledes
utlose smerter ved positiv test.

I utredningen kan en ta vanlige rentgenbilder
av hoftene, eller rentgen etter egen prosedyre kalt
rontgen hofter impingement. Denne innholder seer-
skilte projeksjoner for fremstilling av paleringer pa
caput/collum femoris. Ved rontgen undersgker man
den anatomiske utformingen av proximale femur.
Ved impingement kan det foreligge en konveks
overgang caput/collum kalt «pistolgrep»-deformi-
tet. I tillegg males alfavinkelen, som er vinkelen
mellom senteraksen i collum og en linje trukket
gjennom caputs senter og overgangen caput/collum.
Normalt er denne vinkelen ikke over 50 grader. Al-
favinkelen kan ogsa males pa MR. Alfavinkelen hos
var pasient ble malt til 80 grader. Maling av alfavin-
kelen er imidlertid som mange mal befestet med en
viss usikkerhet, da inter- og intraobserver variabi-
litet er rapportert & ligge pa opptil 30 %. Skader
pa bletvev, spesielt labrum, og tidlig degenerasjon
bedemmes best ved MR artrografi. MR artrografi
har hey sensitivitet for pavisning av labrumruptur
med rapporter fra 66% - 100% (9,10) og spesifisitet
fra 44% - 100% (11,12).

I lopet av det siste tidret har utviklingen av bil-
leddiagnostikk samt kliniske tester gjort det mulig
a identifisere FAI som en mulig arsak til hoftesmer-
ter hos unge personer. Det skal likevel en hoy grad
av mistanke til fra legens side for & oppdage tilstan-
den, da kliniske symptomer kan vere vage. Like-
ledes vil etablerte skaringsskjema for hofteartrose
som Harris Hip Score sjelden fange opp begrens-
ningene som denne unge gruppen av pasienten
opplever. Dermed risikerer denne pasientgruppen
feildiagnostisering, noe som i verste fall kan med-
fore unedvendig kirurgisk behandling. Studier har
vist at pasienter med FAI har gjennomgétt blant an-
net unedvendig laparoskopi, laparotomi, knekirur-
gi, ryggkirurgi med dekompresjon av ryggmargen
og reparasjon av lyskebrokk (13).

FAG

Konservative tiltak som redusert aktivitetsniva,
behandling med NSAID og steroidinjeksjoner har
begrenset nytte, og er lite tilfredsstillende nar det
dreier seg om unge pasienter med sveert lang for-
ventet gjenstdende levetid og heye krav til aktivi-
tet. Ei heller vil denne type behandling fjerne den
mulige risikoen som FAI representerer for degene-
rasjon av brusken i hofteleddet. Metoder for kirur-
gisk behandling av FAI er i rask utvikling og kan
innebeere apen eller artroskopisk kirurgi eller en
kombinasjon av disse. Apen kirurgisk behandling
nedvendiggjer artrotomi og iatrogen dislokasjon av
hofteleddet, og det foreligger en potensiell risiko for
a skade blodtilferselen til caput. I tillegg medferer
apen kirurgi lang rehabiliteringstid. Artroskopisk
kirurgi er na veletablert metode for undersekelse
og behandling av en rekke intrartikuleere hofteli-
delser, inkludert CAM-impingement. Artroskopi i
hoften er imidlertid teknisk krevende og nedven-
diggjer bruk av spesialinstrumenter.

De siste arene har det kommet flere studier som
undersoker resultat etter kirurgisk behandling for
FAL Felles for mange av disse studiene er kort opp-
folgingstid etter kirurgi samt relativt lavt antall pa-
sienter. Forelopig er det noe usikkert om resultate-
ne etter dpen kirurgi er bedre enn ved artroskopisk
behandling av FAL. Nar det gjelder behandling av
labrumskade, foreligger det imidlertid ikke doku-
mentasjon pa at dpen teknikk har bedre resultat i
forhold til artroskopisk behandling (14). Phillipon
et. al fulgte opp 112 pasienter i gjennomsnitt 2,3 ar
etter artroskopisk behandling for FAL Modifisert
Harris Hip Score (mHHS) steg fra et gjennomsnitt
pa 54 preoperativt til 84 postoperativt hos 90 pasi-
enter (10 pasienter ekskludert grunnet total hofte-
plastikk og 12 pasienter ikke fulgt opp). En annen
studie med 200 pasienter beskriver en gjennom-
snittlig ekning i mHHS pa 20 poeng 12 mnd etter
artroskopisk inngrep for FAI (15). Disse studiene
med kort oppfelgingstid rapporterer generelt sveert
lite komplikasjoner i form av avaskuleer nekrose el-
ler infeksjon bade for dpen og artroskopisk kirurgi.
Studier har vist at langtkommen artrose pa opera-
sjonstidspunktet er assosiert med darligere resultat
etter kirurgisk behandling for FAL

Fortsatt er det omdiskutert om FAI er en direkte
arsak til primeer artrose i hofteleddet.

Harris (16) har ment & finne bevis for at de fleste
tilfeller av sakalt primeer artrose i hofteleddet har
enten mild dysplasi eller anatomi tilsvarende CAM
impingement. Hoy alfavinkel er vist & korrelere
med artrose, og dette stotter teorien om at FAI kan
medfore en progressiv degenerativ prosess som fo-
rer til artrose (17). Alle hofter med CAM impinge-
ment progredierer imidlertid ikke til artrose, og det
er vanskelig a forutsi hvilke pasienter med FAI som
har heyest risiko for utvikling av artrose.

Pa verdensbasis gker interessen for FAI som ar-
sak til hoftesmerter og degenerasjon av hofteled-
det. Enda vet vi lite om det naturlige forlopet til
ubehandlet FAI og langtidsresultat etter kirurgisk
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behandling. Det pagar en kohortstudie i Sveits som
tar sikte pa & kartlegge prevalens og familieopp-
hopning av FAI samt sammenhengen mellom de
anatomiske variantene av FAI og degenerasjon av
hofteleddet (5).

Pasienten har samtykket til publisering av artikkelen.
Forfatterne onsker d takke radiolog Annja Viset for kon-
struktive innspill i forbindelse med utforming av artik-
kelen.
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Manipulative therapy in addition to usual medical
care accelerates recovery of shoulder complaints
at higher costs: economic outcomes of a
randomized trial

Gert JD Bergman'?, Jan C Winter', Maurits W van Tulder’, Betty Meyboom-de Jong', Klaas Postema?,
Geert JMG van der Heijden®

Abstract

Background: Shoulder complaints are common in primary care and have unfavourable long term prognosis. Our
objective was to evaluate the clinical effectiveness of manipulative therapy of the cervicothoracic spine and the
adjacent ribs in addition to usual medical care (UMC) by the general practitioner in the treatment of shoulder
complaints.

Methods: This economic evaluation was conducted alongside a randomized trial in primary care. Included were
150 patients with shoulder complaints and a dysfunction of the cervicothoracic spine and adjacent ribs. Patients
were treated with UMC (NSAID's, corticosteroid injection or referral to physical therapy) and were allocated at
random (yes/no) to manipulative therapy (manipulation and mobilization). Patient perceived recovery, severity of
main complaint, shoulder pain, disability and general health were outcome measures. Data about direct and
indirect costs were collected by means of a cost diary.

Results: Manipulative therapy as add-on to UMC accelerated recovery on all outcome measures included. At 26
weeks after randomization, both groups reported similar recovery rates (41% vs. 38%), but the difference between
groups in improvement of severity of the main complaint, shoulder pain and disability sustained. Compared to the
UMC group the total costs were higher in the manipulative group (€1167 vs. €555). This is explained mainly by the
costs of the manipulative therapy itself and the higher costs due sick leave from work. The cost effectiveness ratio
showed that additional manipulative treatment is more costly but also more effective than UMC alone. The cost-
effectiveness acceptability curve shows that a 50%-probability of recovery with AMT within 6 months after initiation
of treatment is achieved at €2876.

Conclusion: Manipulative therapy in addition to UMC accelerates recovery and is more effective than UMC alone
on the long term, but is associated with higher costs.

International Standard Randomized Controlled Trial Number Register: ISRCTN11216

Background shoulder pain or to restricted range of motion in the
Shoulder complaints are common. In a recent cross-sec-  shoulder. This results in substantial consumption of
tional study 21% of the general population reported medical health care, sick leave from work and disability
shoulder complaints [1]. Shoulder complaints are char-  in daily living [1,2]. In the Netherlands, general practi-
acterized by functional disability, most often due to  tioners treat shoulder complaints according to the

National Guidelines of the Dutch College of General
* Correspondence: gvanderhejden@umcutrechtnl Practitioners [3,4]. This treatment is beneficial on the
“Julius Centre for Health Sciences and Primary Care, University Medical short term, but cannot prevent an unfavourable long

Centre Utrecht, the Netherlands term prognosis: only 50% of all new episodes of
Full list of author information is available at the end of the article

© 2010 Bergman et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

muskel&skjelett nr. 4, des 2010 19



FORSKNING

shoulder complaints resolve within six months, while at
12 months still over 40% of all patients are disabled dur-
ing work and leisure time [5,6].

Musculoskeletal disorders are the second most expen-
sive group for health care costs in the Netherlands.
Shoulder complaints constitute the third most largest
group of musculoskeletal disorders [7]. Insurance data
from Sweden indicate that 18% of disability payments
made for musculoskeletal disorders are spent on
shoulder complaints [8]. Therefore, there is a need for
investigating the cost-of-illness of treatment of shoulder
complaints. We conducted an economic evaluation
alongside a randomized trial. The objective was to eval-
uate the clinical effectiveness of manipulative therapy of
the cervicothoracic spine and the adjacent ribs in addi-
tion to usual medical care (UMC) by the general practi-
tioner in the treatment of shoulder complaints
compared to UMC alone. The design of the study and
the clinical outcomes are reported elsewhere [9,10]. The
study was approved by the Medical Ethical Committee
of the University Medical Centre Groningen.

Methods

Participants and randomization

Potential eligible participants with shoulder complaints
were recruited in 50 general practices in the province of
Groningen, The Netherlands. At presentation the gen-
eral practitioner checked the criteria for eligibility,
informed the researcher (GJDB) of each eligible patient,
and initiated treatment (UMC). The general practitioner
used a standardized eligibility checklist and a physical
examination as recommended by the practice guidelines
for shoulder disorders issued by the Dutch College of
General Practitioners [4,11]. A baseline assessment at
the research centre was scheduled within two weeks of
presentation. Shoulder complaints were defined as pain
at rest or during movement of the upper arm in the
area between the neck and the elbow. There was no
limitation in the duration of complaints at first presen-
tation, while radiating pain to the neck-region or to the
lower part of the arm was no reason to exclude the
patient. By pain or restricted movement during physical
examination, presence of both shoulder complaints and
dysfunction of the cervicothoracic spine and the adja-
cent ribs was confirmed. Eligible patients were 18 years
of age or older, and had had no consultation or treat-
ment for shoulder complaints in the past three months.
Reasons for exclusion were: acute severe trauma such as
fractures, ruptures or dislocation in the shoulder-region,
previous (orthopaedic) surgery in the shoulder region,
clear treatment preference deviating from study treat-
ments, contraindications for manipulative therapy (e.g.
hyper-mobility, instability or severe arthrosis of the cer-
vicothoracic spine), signs of cervical nerve root
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compression, presence of specific rheumatic disorders,
presence of dementia or other severe psychiatric, emo-
tional or behavioural disorders, shoulder disorders due
to general internal thoracic and abdominal pathology
and inability to complete Dutch written questionnaires.
In the research centre the conducting researcher (GJDB)
verified the entry criteria before randomization by a
structured medical history and a physical assessment.
Patients were evenly allocated to either manipulative
therapy additional to usual medical care (UMC) or to
UMC alone after verification of eligibility and consent.
Thereafter, the researcher (GJDB) opened pre-prepared
numbered opaque sealed envelopes containing the treat-
ment allocation code from a randomization list pro-
duced by independent physician.

Interventions

All patients received usual medical care (UMC) from
their general practitioner (GP). All participating GPs
received training to apply UMC as encouraged by
Guidelines for Shoulder Complaints of the Dutch Col-
lege of General Practitioners [4]: during the first two
weeks information regarding the nature and the course
of shoulder complaints was given, together with advises
how to use the affected shoulder in daily living, supple-
mented with analgesics or NSAID’s if necessary. If lim-
ited effect ensued from this approach, up to 3
corticosteroid injections (in subacromial space or gleno-
humeral joint) could be given. Physiotherapy (9 treat-
ment sessions in a 3-months period) was considered for
complaints persisting for 6 weeks or more and consisted
of treatment of the shoulder with exercises, massage
and physical applications.

Additional manipulative therapy consisted of specific
manipulation techniques (high velocity, low amplitude
thrust) and mobilization techniques (passive low velocity
movements within the range of motion of the joint) of
the cervical spine, the upper thoracic spine and the
upper ribs on the segmental level and was aimed to
restore normal spinal function [12,13]. A maximum of 6
treatment sessions was given in a 12-weeks period.
Manipulative therapy was applied by 8 manual thera-
pists, who all are members of the Dutch Association of
Manual Therapy (NVMT), and were considered experi-
enced based on their previous case load.

Clinical Assessment

Outcome measures were assessed at baseline and at 6
weeks (during the intervention period), 12 weeks (at the
end of the intervention period), 26 and 52 weeks after
randomization. The primary outcome measure was
patient perceived recovery. Patients were considered
recovered if they reported being ‘completely recovered’
or ‘very much improved’ on a 7-point ordinal scale.



Secondary outcomes included the severity of main com-
plaint [14], shoulder pain [15], functional disability
[16,17] and general health [18]. Manual therapists as
well as general practitioners reported their treatment on
a standardized registration form.

Economic evaluation

Cost data were collected from a societal perspective,
using a cost diary that is considered valid and feasible
for patient completion [19]. The diary, covering a period
up to 6 weeks, was presented in a booklet form, con-
taining instructions and an example plus a telephone
number in case of questions. Patients were asked to
complete the cost diary up to 26 weeks follow-up. The
cost diary included direct health care costs: treatment
by a general practitioner, physiotherapist, manual thera-
pist, occupational therapist, exercise therapist (e.g. ‘Men-
sendieck’ or ‘Cesar’ therapist) or complementary health
therapists (e.g., acupuncturist), visits to a consultant in
orthopaedic surgery, neurology, rheumatology, or reha-
bilitation medicine, and professional home care and hos-
pitalization. Direct non-health related costs included out
of pocket expenses and costs for paid and unpaid help.
Indirect costs included loss of production due to sick
leave from paid and unpaid work. Indirect costs for paid
work were calculated using the friction cost method
[20,21], with a friction period of 123 days. Friction costs
were based on the mean income and sex of the Dutch
population [20,21]. We used a shadow price for unpaid
work of €8.60 per hour [20,21]. A complete overview of
the costs is given in the appendix (Additional file 1).
Medicine costs were based on the prices of the Royal
Dutch Society for Pharmacy [22].

Since participants had to visit the research centre for
the clinical follow-up measurements, cost diaries were
handed in at this time. A research-assistant checked the
cost diaries for incompleteness and asked the patient to
complete any missing data. During data check and qual-
ity control, standardized treatment registration forms
completed by the general practitioner and the physical
therapist were used for verification of cost data. How-
ever, when there was discrepancy between both infor-
mation sources, data from cost diaries was used.

Data analysis

Statistical analysis was performed blinded for treatment
allocation, according to the intention-to-treat principle
[23]. Clinical outcome measures were analyzed using a
paired samples t-test (two-sided o = 0.05). Differences
between groups with a 95% confidence interval were cal-
culated for each outcome measure. Extreme values and
outliers for clinical and cost data were identified and
their impact on the study outcome was explored.
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The cost-effectiveness analysis was performed accord-
ing a protocol proposed by O’Brien and Briggs [24].
Bootstrapping was used to compare mean costs between
groups and to estimate 95% confidence intervals [25,26].
Incremental cost-effectiveness ratios, that is the ratio of
the difference in costs and the difference in effects
between the two treatments, were determined by boot-
strapping (2000 replications) according to the bias
corrected percentile method [27]. The bootstrapped
cost-effects pairs were graphically presented on a cost-
effectiveness plane [28]. Acceptability curves were
graphically reported to show the probability that a treat-
ment is cost-effective at a specific ceiling ratio [29].

We analyzed the trial data excluding patients with
missing cost data (intention-to-treat analysis). Further-
more, we conducted two adjusted analyses, once includ-
ing initially excluded patients after imputation
(replacement of missing cost data by the unconditional
means of the treatment group) and once excluding out-
liers with extremely high costs.

Role of the Funding Sources

Grant support was received from the Netherlands Orga-
nization for Scientific Research (904-65-901), and Foun-
dation ‘De Drie Lichten’. These funding organisations
approved the study design, but played no part in con-
ducting and reporting of the study.

Results

Patients

A total of 150 patients were included, of which 79
patients were allocated to the AMT-group and 71
patients to the UMC-group, as shown in Figure 1. Table
1 shows their baseline data. Every patient had to com-
plete five cost diaries that together covered 26 weeks of
follow-up. In total, 645 of 750 (86%) of the cost diaries
were completed and returned (See Figure 1 for details).
Overall, 137 (91%) patients completed the clinical fol-
low-up measurement at 26 weeks. A total of eight
patients, six patients in the UMC-group and two
patients in the AMT-group did not return any of their
cost diaries and were their cost data were not imputed
in the intention-to-treat analysis. These patients were
generally characterized by a low mean age (42 years), a
short episode of complaints (<8 weeks), a gradual onset
of complaints, previous episodes of shoulder and neck
complaints, and by having paid jobs (n = 5). Also they
had more severe shoulder pain (mean 19 points) and
rated their shoulder disability (mean 77 points) as more
severe at baseline. Those patients with a similar prog-
nostic profile but with complete cost data, reported
higher total costs than patients with another prognostic
profile.
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Referred to research center
(n=388)

A 4

Y

Randomization
(n=150)

Excluded

no functional limitation shoulder girdle (n=135)
contra-indication for manipulative treatment (n=31)
no baseline measurement (n=23)

scompletely recovered (n=5)

sunmotivated (n=11)

sexclusion criteria (n=6)
lack of time (n=13)
clear treatment preference (n=20)
receiving treatment for neck complaints (n=5)
other reasons (n=11)

A 4

A

Allocated to usual medical care (n=71)

Average number of visits GP = 2.3 (1.4)
Wait-and-See policy (92%)*
Injection therapy (28%)
Referral to physiotherapy (27%)

Adverse treatment
Referral to manual therapist (n=5)

Allocated to manipulative treatment in addition to
usual medical care (n=79)

Average number of visits GP = 2.5 (1.8)
Wait-and-See policy (96%)
Injection therapy (25%)
Referral to physiotherapy (23)

Average number of treatment sessions by a
manual therapist = 3.8 (1.5)

Discontinued intervention (n=3)

l

l

Completeness of cost diaries

Completeness of cost diaries

Excluded due to unavailable cost data (n=6)

wk 1-6 65/71 (92%) wk 1-6 77/79 (98%)
wk 6-12  62/71 (87%) wk 6-12  77/79 (98%)
wk 12-18 62/71 (87%) wk 12-18  73/79 (92%)
wk 19-23  62/71 (87%) wk 19-23  72/79 (91%)
wk 24-26  62/71 (87%) wk 24-26  72/79 (91%)
\ 4 A
Analysed Analysed
n=65 n=77

Excluded due to unavailable cost data (n=2)

Figure 1 Flow diagram of patients throughout the trial.
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Table 1 Baseline characteristics and values of outcome
measures by allocated treatment

AMT (n=79) UMC (n=71)

Mean age in years 484 £ 124 478 £118
Female 42 (51) 37 (52)
Dominant side affected 58 (73) 45 (63)
Acute onset of complaints 27 (35) 19 (28)
Mean duration before consultation

<6 weeks 28 (35) 28 (39)

6-12 weeks 25 (32) 22 (32)

12-26 weeks 10 (13) 11 (15)

>26 weeks 10 (14) 16 (20)
Previous episodes of shoulder pain

None 18 (23) 18 (25)

1 episode 18 (23) 14 (21)

2-5 episodes 27 (34) 27 (20)

>5 episodes 16 (20) 12 (17)
Previous neck complaints 50 (63) 43 (61)

Paid job
Previous sick leave from work

56/79 (71%) 47/71 (66%)

None 36/56 (46%) 37/47 (48%)

<2 weeks 17/56 (30%) 9/47 (19%)

>2 weeks 3/56 (5%) 4/47 (9%)
Severity of main complaint ® 69+ 19 64 + 2.1
Shoulder Pain © 178 +47 179 + 43
Shoulder Disability © 586 + 280 60.7 + 29.0
General health (EQSD) ¢ 069 + .19 068 + .18

Presented are number of patients and percentages between brackets [n (%)]
or mean scores and standard deviation [mean + SD). AMT: Manipulative
therapy as add-on to UMC. UMC: Usual Medical Care by General Practitioner.
a) Severity of main complaint: rating by the patient for severity the main
complaint during the preceding week (11-point scale; O(best) -10(worst)). b)
Shoulder Pain Score: rating by the patient for the experienced pain in rest,
pain in motion, nightly pain, sleeping problems caused by pain, incapability of
lying on the painful side, degree of radiation and general pain (all 4-point
ordinal scales; 1(no pain)- 4 (severe pain)), total range: 7(best)-28 worst). c)
Shoulder Disability Questionnaire: rating by the patient for the functional
status of the shoulder in the preceding 24 hours (16 items; not applicable/
yes/no). Presented score is the percentage of positive items in the total
applicable items, total range: O(best)-100(worst). d) EuroQol: health related
quality of life (5 items; 3-point ordinal scale), total range: -1(worst)-+1(best).

Clinical effects

In Table 2 the point estimates generally show that
manipulative treatment is effective as add-on to UMC.
During treatment (6 weeks) the clinical outcome mea-
sures favoured AMT in addition to UMC, but no signifi-
cant differences compared to UMC alone were found.
After completion of treatment (12 weeks), statistically
significant more patients receiving AMT reported full
recovery compared to patients receiving UMC (43% vs.
21%). At 12 weeks the difference in mean severity of
main complaint and shoulder pain also favoured manip-
ulative therapy. At 26 weeks after randomization, both
groups reported similar recovery rates (41% vs. 35%),
but the difference between groups in severity of main
complaint (A = 1.2, CI: 0.2 to 2.2), shoulder pain
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(A =0.7, CL: -1.0 to 2.5) and disability (A = 12.7, CL: 1.3
to 23.0) sustained.

Health care consumption and sick leave

The health care consumption by the two groups is pre-
sented in Table 3. The mean number of GP visits was
comparable between the two groups (1.5 visits AMT vs.
1.7 visits UMC). The mean number of unintended man-
ual therapy in patients receiving UMC was low (0.3 vis-
its), while the number of physiotherapy visits was higher
in the AMT group (4.3 sessions) compared to the UMC
group (2.0 sessions). Utilization of complementary
health therapies, care from medical consultants and hos-
pitalization were low in both groups. A difference was
found in help from friends and relatives. This was
mainly due to one patient allocated to AMT, who
received 30 hours professional home care per week, on
average for a 26 weeks period; this concerned continued
care from the pre-randomisation period. Furthermore, a
large difference between groups in sick leave from paid
work was found: 7 patients reported sick leave in the
UMC-group compared to 18 patients in the AMT-
group. In the latter group, two patients reported more
than 107 days of sick leave.

Costs

Patients who were recovered at 26 weeks after randomi-
zation showed lower costs compared to patients who
were not recovered (€429 vs. €1194). In patients recov-
ered at 26 weeks follow-up the total costs were lower
for patients who received AMT (€361;n = 32 vs. €508;n
= 25), while in patients not recovered at 26 weeks fol-
low-up the total costs were lower for patients who
received UMC (€584;n = 47, vs. €1137;n = 47).

The mean and standard deviations as well as mean
differences and their confidence intervals of the costs
for each intervention group are presented in Table 4.
Treatment by general practitioner and physiotherapist
accounted for 21% of the total costs in the UMC group
and for 6% in the AMT group. In addition the protoco-
lised manipulative therapy also represents 6% of the
total costs in the latter group. The total direct costs cost
were higher in patients who received AMT, but these
differences were not statistically significant. A large pro-
portion of the total costs are due to indirect costs (69%
for UMC-group vs. 78% for AMT-group). The large dif-
ference in indirect costs (€523) was for a considerable
part due to two patients allocated to AMT. These were
outliers with an average total cost of €18,408 per
patient.

Cost-effectiveness analyses
The cost-effectiveness ratios (CER) for the comparison
between AMT and UMC are presented in Table 5. The
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Table 2 Principal outcomes at 12 weeks and 26 weeks

Outcome measure Mean effects Difference
AMT (n = 79) UMC (n =71) (95%Cl)
Perceived recovery (yes/no)
12 weeks 34/79 (43%) 15/71 (21%) 22% (6.9 to 354)
26 weeks 32/79 (41%) 25/71 (35%) 5% (-10.1 to 20.2)

Main complaint (0 -10.)

12 weeks 44 + 30

26 weeks 47 £ 34
Shoulder pain (7 - 28)

12 weeks 57+ 51

26 weeks 59+ 54
Shoulder disability (0 - 100)

12 weeks 266 + 323

26 weeks 330 £ 346
General Health (-1-+1)

12 weeks 0.09 + 0.28

26 weeks 011 +0.19

29+ 32 1.5 (0.5 to 2.5)
35+33 1.2 (02 t0 2.2)
3752 20 (03 to 3.7)
52+55 0.7 (-1.0 to 2.5)
182 £ 324 85 (-20 to 189)
203 £ 359 127 (1.3 to 24.0)
0.16 = 0.25 -0.06 (-0.15 to 0.03)
0.08 £ 0.21 0.03 (-0.04 to 0.09)

Presented are recovery rates and mean changes since baseline [+ SD]). AMT: Manipulative therapy as add-on to Usual Medical Care. UMC: Usual Medical Care by

General Practitioner.

CER for perceived recovery suggests that the incremen-
tal costs are €19,773 per patient to recover with AMT
after 26 weeks. The CER for shoulder disability shows
the lowest incremental costs for manipulative therapy
(€47 per unit improvement).

Figure 2 displays the cost-effectiveness plane for
patient perceived recovery. It represents 5000 replica-
tions of the CER for perceived recovery comparing the
two treatment modalities. Most cost-effect pairs are
concentrated around zero on the Y-axis, suggesting that
there is only a minor clinical effect, and above zero on
the X-axis, suggesting that treatment with AMT gener-
ates more costs than UMC alone. The other outcome
measures demonstrated a similar graph. However, as
shown in Table 3, the clinical effects for severity of

Table 3 Consumption of healthcare resources and sick
leave from work during a 26-weeks follow-up period

Type of utilization AMT (N =77) UMC (N = 65)
General practice [no. of visits] 17 +27 15+ 14
Manual therapist [no. of visits] * 37 +23 03+12
Physiotherapist [no. of visits] 20+ 60 43 + 80
Alternative therapist [no. of visits] 01 +£07 03+15
Specialist care [no. of visits] 02+£10 02+ 46
Hospitalization [days] 00+ 00 00 + 00
Home care [hours] 00+ 00 02+ 14
Help from friends and relatives [hours] 7.8 + 464 12+ 46
Sick leave from paid work [days] 58 +192 2.7 £103
Sick leave from unpaid work [hours] 135+ 673 25+ 86

Presented are group means and standard deviations. AMT: Manipulative
therapy as add-on to UMC. UMC: Usual Medical Care by General Practitioner.

*Includes visits according the study protocol.
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main complaint, shoulder pain and shoulder disability
are more prominent at 26 weeks after AMT than UMC.
The cost-effectiveness acceptability curves for patient
perceived recovery (Figure 3) show the probability that
manipulative therapy in addition to UMC is cost-effec-
tive at a certain cost ceiling ratio. For example, in the
unadjusted analysis the probability that AMT is cost-
effective is approximately 35% at a ceiling ratio of
€10,000. For patient perceived recovery, the 50%-prob-
ability corresponds with a ceiling ratio of €20,000. For
the other outcome measures, the 50%-probability of
cost-effectiveness is: €1150 for severity of main com-
plaint, €850 for severity of shoulder pain, €45 for sever-
ity of shoulder disability and €16,030 for general health.

Adjusted analyses

Besides the intention-to-treat analysis, two adjusted ana-
lyses were performed. In the first adjusted analysis the
missing cost data and clinical data of the eight excluded
patients were imputed. This analysis showed no impor-
tant differences from the analysis (no data presented). In
the second adjusted analysis, the two patients allocated
to AMT who generated extremely high costs due to sick
leave from work were excluded. Mainly due to lower
indirect costs this analysis showed a decrease of the dif-
ference in total costs between the intervention groups
from €612 to €121, whereby the cost-effectiveness ratio
for perceived recovery decreased from €19,773 to
€2,876, and the value of the ceiling ratio of 50%-prob-
ability that AMT is cost effective to recover one patient
after 26 weeks decreased from €20,000 to €2,800. Vice
versa, a ceiling ratio of €10,000 corresponds with a
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Table 4 Mean costs (in €) per treatment group and mean differences during a 26 week follow-up period

Costs AMT umc AMT vs. UMC
Mean + SD Mean difference (95%Cl)

Total costs

Intention-to-treat (n = 142) 1167 + 3348 555 + 1290 612 (-193 to 1581)

Adjusted for outliers (n = 140) 676 + 1445 555 + 1290 121 (-340 to 581)
Total direct costs

Intention-to-treat (n = 142) 293 + 602 192 + 232 101 (-75 to 252)

Adjusted for outliers (n = 140) 266 +555 192 + 232 74 (-72 to 221)
Direct health care costs

Intention-to-treat (n = 142) 174 + 190 153 + 185 21 (-28 to 48)

Adjusted for outliers (n = 140) 166 +180 153 + 185 14 (-47 to 75)
Direct non-health care costs

Intention-to-treat (n = 142) 119 + 468 39 £119 80 (-25 to 191)

Adjusted for outliers (n = 140) 99 + 436 39+ 119 60 (-49 to 170)
Indirect costs

Intention-to-treat (n = 142) 913 + 3091 381 + 1222 523 (-338 to 1329)

Adjusted for outliers (n = 140) 446 + 1138 381 + 1222 66 (-329 to 460)

€: Euro’s (€1 = 1.20 US Dollars); AMT: Manipulative therapy as add-on to UMC. UMC: Usual Medical Care by General Practitioner.

probability of successful recovery of 35% in the main
analysis compared to 65% in the sensitivity analysis.

Discussion

Manipulative therapy of the cervicothoracic spine and the
adjacent ribs as add-on to usual medical care by the gen-
eral practitioner accelerates recovery of shoulder com-
plaints. The differences between AMT and UMC were
largest for recovery after 12 weeks (22%) and severity of
main complaint and shoulder disability after 26 weeks
(12% and 13%, respectively). However, AMT was asso-
ciated with higher costs than UMC. The balance between
costs and effects is markedly influenced by very few
extreme values for costs and few missing data. Adjust-
ment for these extremes cost outliers markedly changed
the balance between costs and effects: rather favourable
results (lower total costs) for AMT were obtained. Given
the large influence of these extreme values associated
with non-shoulder morbidity, we argue that the adjusted
analysis is justified and represent the cost-effectiveness
for AMT for shoulder complaints more accurately.

Table 5 Cost-effectiveness ratios for clinical outcome
measures

Outcome measure AMT vs. UMC
Intention-to-treat Adjusted for outliers

Perceived recovery 19773 2876

Main complaint 1261 215

Shoulder pain 934 175

Shoulder disability 47 5

General health 16002 2952

AMT: Manipulative therapy as add-on to UMC. UMC: Usual Medical Care by

Canava | Deartitinnnar

The higher costs of the manipulative therapy group
cannot completely be explained by the costs for the
AMT alone. The manipulative therapy (mean = 3.7 ses-
sions) accounts for €270, which explains 43% of the dif-
ference in total costs between both groups. Although
these differences were not statistically significant, the
AMT group generated higher costs on total health
related care as well as higher indirect costs than the
UMC-group. As expected, the direct health related care
costs were the highest during the intervention period.

The UMC treatment represents 21% of the total costs
for patients that received UMC only and 6% for patients
that received manipulative therapy in addition to UMC.
In the manipulative therapy group, only 6% of the total
costs were due to the standardized manipulative therapy.
The largest proportion of the total cost was due to sick
leave from work: 61% in patients that received UMC
only and 65% in patients that were allocated to manipu-
lative therapy.

Sample size calculations were not based on demon-
strating cost-effectiveness. We needed 250 patients (125
in each treatment group) for sufficient statistical power
[30] to detect a clinically relevant difference of 20%
between groups, taken into account a recovery rate of
50% in the UMC group after 26 weeks, a two-sided
alpha of 0.05, a statistical power (1-f) of 0.80 and an
attrition rate of 10%. An appropriately powered cost-
effectiveness study could require a much larger sample
size [31]. Although, because of constraints of time and
funding we included 150 patients with high adherence
to the allocated treatment and very limited attrition dur-
ing follow-up, clinically relevant effects have been found.
Moreover, due to adequate response and crosschecking
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of collected data we compiled a rather complete data
set. We were unable to collect any of the cost diaries of
8 patients, of whom 6 received UMC alone and 2
received AMT. These 8 patients had a prognostic status
that is associated higher total costs. After imputation of
missing data and adjustment for extreme values, a rather
small difference in total costs between the groups
remained. Therefore, extreme and missing cost data

resulted in an underestimation of the cost-effectiveness
of manipulative treatment as an add-on to UMC.

This economic evaluation was based on the clinical
outcome at 26 weeks after randomization and therefore
did take into account the short-term improvement.
Since manipulative therapy aims to restore the function
of concurrent dysfunctions of the neck and high back,
which is an important prognostic indicator for shoulder
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Figure 3 Cost-effectiveness acceptability curves for patient perceived recovery.
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disorders [32,33], we expected manipulative therapy to
be cost saving on the long term. Perhaps with a longer
follow-up more cost savings can be obtained. But our
follow-up for costs was limited to 6 months due to time
constraints. It is possible that prolonged and recurrent
pain episodes generate additional costs for more expen-
sive care, e.g. diagnostic imaging and surgical treatment,
including hospitalization.

The present study is the first to evaluate the cost-
effectiveness of a manipulative treatment in shoulder
complaints alongside a randomized trail. Korthals and
colleagues evaluated the cost effectiveness of physiother-
apy, manual therapy, and care by a general practitioner
for patients with neck pain in a randomized trial [34].
They concluded that manual therapy, (notably spinal
mobilization) was more effective and less costly for
treating neck pain than physiotherapy or care by a gen-
eral practitioner.

Conclusion

Our study shows that manipulative therapy in addition
to UMC accelerates recovery, is slightly more effective
on the long term, but is associated with higher costs
compared to UMC alone up to 26 weeks after initiation
of treatment. The balance between costs and effects was
markedly influenced by very few extreme values. After
adjustment for these extreme values the differences in
costs were small and, consequently, the extra costs for
one additional recovery relatively low.

Additional material

Additional file 1: Appendix 1 Cost used in the economic evaluation.
€: Euro’s; FCM: friction cost method
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Bletvevsbehandling

Lcerer helsepersonell blgtvevsbehandling

Fra sitt hovedkvarter i Moss driver ART Europe opplcering av ma-
nuellterapeuter, kiropraktorer, fysioterapeuter, leger, naprapa-
ter og osteopater. Norsk Manuellterapeutforening har godkjent
kursene som tellende i oppbyggingen av spesialisttittel.

The Gold Standard

n

Nicolai van der
Lagen (tv.) og Ole
Reidar Johansen

i Moss leder opp-
leeringsvirksom-
heten i Europa

Soft Tissue Trealy

L

Av Espen Mathisen

ART star for Active Release Techniques ® og dreier
seg om malrettet blatvevsbehandling. Teknikkene
skiller seg fra tradisjonell blgtvevsbehandling som
for eksempel massasje og triggerpunktbehandling,
ved at pasienten utfgrer spesifikke bevegelser mens
terapeuten manuelt gker tensjonen i strukturen(e)
som behandles. ART er utviklet og systematisert i
USA gjennom dreyt 20 ar. Blant annet er det utar-
beidet over 500 behandlingsprotokoller i tillegg til
kursrekker for helsepersonell. Bruken av teknik-
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kene er sterkt representert innen toppidrettsmiljoet
i USA og Canada.

— ART-teknikkene kommer i tillegg til vanlige
manuelle metoder i manuellmedisinen, som for ek-
sempel manipulasjon og mobilisering, sier Nicolai
van der Lagen i ART Europa.

Til Europa
Fysioterapeut van der Lagen tok i fjor over ansva-
ret for ARTs videreutdanningssystem i Europa.



Blotvevsbehandling

AKTUELT

Sammen med manuellterapeut Ole Reidar Johansen
har de na ansvaret for & organisere og gjennomfere
videreutdanning i ART-metodikk for hele Europa.
I oktober var 14 kursdeltakere fra England, Skott-
land, Tyskland og Norge samlet i Moss. Blant av
deltakerne her var sjeffysioterapeuten for Everton
FC. Flere medisinske stotteapparat innen toppi-
drett (ishockey, golf, rugby, friidrett) i Europa har
skaffet seg kompetanse i denne typen blatvevsbe-
handling.

Kursinnhold

ART Europe gnsker & knytte undervisningen til fas-
te steder rundt om i Europa. Til neste ar er det plan-
lagt atte nye kurs i fem ulike land (se egen boks)
Basismodulene i kursrekken tar for seg ovre ekstre-
miteter, nedre ekstremiteter og ryggraden. De vi-
deregaende modulene handler om de lange nerve-
banene og biomekanikk, samt en «master»-modul.

— Huorfor bor manuellterapeuter ta disse kursene?

—Noe mer manuelt behandlingsverktey en dette
fins ikke. Jo dyktigere en terapeut blir til a beherske
teknikkene, desto flere pasienter vil han eller hun
lykkes med, sier van der Lagen.

Johansen legger til at for mange terapeuter er
ART blitt et hovedverktoy — selv om det i utgangs-
punktet ikke er meningen at ART skal erstatte noen
andre behandlingsmetoder, men vare et supple-
ment.

Norsk Manuellterapeutforening har inngatt
kollektivavtale med If Skadeforsikring om be-
handling av forsikringspasienter. Avtalen gir
medlemmer uten driftsavtale, eller som har le-
dig tid utover driftsavtaletiden, god tilgang pa
forsikringspasienter til gunstige priser.

Det er endringene i den offentlige finan-
sieringsordningen for manuellterapeuter som
har aktualisert denne saken.

— NMF har lenge veert bekymret for forhol-
dene for de unge, nyutdannede manuellterapeu-
tene som ma innga arbeidsavtaler med darlige
betingelser og som ma kjempe om driftstilskudd
i et uryddig marked. En annen utsatt gruppe er

manuellterapeuter som tidligere har betalt bety-
delige summer for a kjope seg inn i oppsplittede
hjemler. De far na en stor inntektsnedgang som
en folge av den nye finansieringsordningen. Den
nye If avtalen gir alle som vil arbeide utover av-
taletiden med kommunen en god mulighet til &
skaffe seg en ny inntektskilde, skriver forenin-
gen pa sin hjemmeside.

Foreningen har sendt ut informasjon
om If-avtalen til sine medlemmer pa regis-
trert e-postadresse. Medlemmer som ikke
har mottatt informasjonen, bes ta kontakt pa

post@manuellterapeutene.org

Ny inntektskilde for manuellterapeuter

Manuell-
terapeuter
med ledig
kapasitet fir
nd lettere
tilgang pd
forsikrings-
pasientet.
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FYSIOPARTNER — ET KOMPETANSEHUS INNEN HELSE OG TRENING

Siden oppstarten i 1996 har Fysiopartner blitt en av Norges ledende leverandgrer av helse- og trenings-utstyr. Vi tilbyr
kvalitetsprodukter med god design til konkurransedyktige priser, samt vedlikeholdsavtaler og topp service. | fillegg deler
vi gjerne vdr kompetanse og erfaring for @ hjelpe vdre kunder & skape gode og Isnnsomme tofalopplevelser.

Trykkbelge/Sjokkbelge (ESWT)

fra Storz Medical

Spar kr. 120 000,-

Gjelder ved kjgp av nytt eller innbytte av ditt gamle trykkbglge-/sjokkbglgeapparat

Kampanje til 17.desember. 0BS: Begrenset antall

Duolith SD 1 Table Top

Kombinasjonsapparat ESWT og rESWT
Siste teknologi

Maks energi: 0,55 m)/mm?

Trykk: 0 -5 bar

Frekvens: 0 - 21 Hz

D-Actor teknologi

V-Actor teknologi

LCO Touchscreen

Hva er viktig for deqg? [

o Best utstyr for pengene? ] e lave drif’rskgs’rnader? L]

«  Tilby den siste teknologien til det beste for deg og pasienten? [ *  Brukervennlig og fransportabelt ufstyr? [ ]
o Skreddersydd opplaring og kurs, samt support av fysioterapeut? []

Har du krysset i en eller flere av boksene aver, er vi din ESWT leverandgr!

Spesialkampanje pa rene trykkbplgeapparater (rESWT) til 17.desember ellers sa langt lageret rekker.
Nyhet: Masterpuls 50 Elite Nyhet: Masterpuls 100 Elite Masterpuls 200

P8 Kr.72000,-* == -\ | Kr.32000,-* Kr. 119 000,-*
i == [ L \
———

*prisene er eks mva og frakt

Storz Medical er spsterselskapet til Karl Storz en av verdens ledende produsenter innen ESWT [rESWT). Gjennom sin innavativitet
og lange erfaring har de satt nye standarder innenfor denne teknologien som kun tilbys det norske markedet av Fysiopartner AS

) Fysiopartner AS * Grenseveien 80 * N-0663 Oslo x Norge
TIF: 23051160 = Fax: 23 051170 = salg@fysiopartner.com * www.fysiopartner.no

Fysiopartner




