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Kognitiv Rehabiliterings Terapi (KRT) – kommunikasjon og fysisk aktivitet som smertebehandling og Medisinsk Treningsterapi 
(MTT) er to metoder som passer hverandre som hånd i hanske. Etter KRT kurset skal du på en pedagogisk god måte formidle 
smertens psykologi og smertens fysiologi til dine pasienter, og hvorfor fysisk aktivtet antagligvis er den beste smertemoduler-
ende behandling vi har. Gjennom MTT kursene vil du lære hvordan du praktisk bruker gradert trening som smertemodulering for 
pasienter med nakke, skulder, albue, håndledd, rygg, hofte, kne eller ankel smerte. 

Les mer om kursene på www.holteninstitute.com

Tromøya/Arendal lørdag og søndag 13-14 oktober
Kognitiv Rehabiliterings Terapi (KRT) – kommunikasjon og 
fysisk aktivitet som smertebehandling - 2 dager.

Gran Canaria, San Agustin, Spania 19-23 november
Klinisk (praktisk) og teoretisk (vitenskaplig) oppdatering i 
MTT - 5 dager.

Fredrikstad,  fredag 31 august og lørdag 1 september
Kognitiv Rehabiliterings Terapi (KRT) – kommunikasjon og 
fysisk aktivitet som smertebehandling - 2 dager.

Villa a Tolli, Montalcino, Toskana, Italia, fred til sønd 
14-16 sept. Ankomst torsdag og hjemreise mandag.
Kognitiv Rehabiliterings Terapi (KRT) – kommunikasjon og 
fysisk aktivitet som smertebehandling - 3 dager.

Stavanger torsdag og fredag 11-12 oktober
Kognitiv Rehabiliterings Terapi (KRT) – kommunikasjon og 
fysisk aktivitet som smertebehandling - 2 dager. 

Kursavgift: 2 dagers KRT kurs; 3.400 (inkluderer teorimanual og de tre posterne), 
Villa a Tolli, Italia KRT 3 dager; 4.600 (inkluderer teorimanual og de tre posterne),
Gran Canaria MTT 5 dager; 5.700 (inkluderer teori og øvelses manual samt dvd).
Kaffe og lunjs er også inkludert i kursprisen. Les på www.holteninstitute.com hvad 
som ingår for Villa a Tolli og Gran Canaria.

Påmelding: Bindende påmelding senest én uke før kursstart og innbetaling av 
kursavgift til Handelsbanken i Norge; konto nr 9049.10.04036. 
Holten Institutt for MTT – kunnskapsformidling, Box 6038, 181 06 Lidingö, Sverige. 
Oppgi på innbetalingen kurssted og tidspunkt. 
Da Bankenes Betalingssentral bruker lang tid på håndtering av innbetalinger, vil vi 
at du også melder deg på til info@holteninstitute.com eller tlf. 0046 70 734 41 02.

Kurs i Kognitiv Rehabiliteringsterapi 
og Medisinsk Treningsterapi 2012

Kursinstruktør: Tom Arild Torstensen B.Sc (Hons)., M.Sc., spesialist i manuell terapi MNFF
Tom Arild er utdannet fysioterapeut fra Ulster University 1983, manuell terapeut og lærer i manuell terapi 
i Norge siden 1987. Hovedfag i fysioterapi fra Universitetet i Bergen 2001 og er idag forskningsmessig 
tilknyttet Karolinska Institutet i Stockholm. Tom Arild har publisert resultater fra klinisk kontrollerte studier 
på effekt av medisinsk treningsterapi på pasienter med langvarige ryggsmerter. Han er nå involvert i 
forskning som evaluerer effekt av medisinsk treningsterapi på pasienter med langvarige subacromiale 
skulder smerter, og ser på mekanismer som kan forklare hvorfor MTT er en effektiv behandlings-metode. 
Tom Arild er også opptatt av at rett pasient får rett behandling til rett tid og har i flere år utviklet et 
klassifiseringssystem, Type I, II og III pasienter, som er til hjelp i den kliniske resoneringsprosessen.
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Mai
28.-1. juni. Amsterdam, Nederland. Eurospine/Spineweek 
2012. Arr.: EuroSpine. Nett: www.eurospinemeeting.com/
p130000722.html

30.-1. juni. Svolvær, Lofoten. Arctic Circle Shoulder 
Conference. Arr.: Norwegian Shoulder and Elbow Society. 
Nett: www.arcticshoulder.org/index.html

 Juni 
1. Lillehammer. Ultralyd av skulder samt injeksjon som 
differentialdiagnose. For mer info og påmelding, se: www.
muskel-skjelett.com

2.-3. Lillehammer. The shoulder: Theory and Practice. For 
mer info og påmelding, se: http://www.muskel-skjelettbu-
tikk.com/Muskel-Skjelett/Skulder_Jeremy.html 

15. Farsund. Fagdag om sarkomer, kuler og klumper. 
Arr.:  Sarkomforum for sykepleie og fysioterapi ved 
OUS - Radiumhospitalet, Nasjonal kompetansetjeneste 
for sarkom, Farsund kommune. For mer informasjon og 
påmelding gå inn på: www.sarkomforum.no 

28.-1. juli, Gøteborg, Sverige. Active Release 
Technique Soft Tissue Management (ART) for øvre  
ekstremiteter. Arr.: ART Europa. For info og påmelding, 
www.activerelease.no.

August
16.-19. Moss. Active Release Technique Soft Tissue Mana-
gement (ART) for ryggraden. Arr.: ART Europa For info og 
påmelding, www.activerelease.no

September
21. Oslo.  Diagnostisk muskel- og skjelettultralyd. 
Arr. Manuellterapeutenes Servicekontor. 
Info og påmelding:  www.manuellterapi.net/ultralyd

30.-5. oktober, Quebec, Canada. IFOMPT-konferanse 
2012. Mer info og påmelding: www.ifomptconference.org

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. 

Artic Circle Shoulder conference arrangeres i Svolvær 30.5.-1.6.2012 

Noen få ledige plasser på Servicekontorets kurs i diagnostisk muskel- 
og skjelettultralyd i Oslo, fredag 21. september. For å få plass må man 
ha noe ultralyderfaring. 



– din totalleverandør av fysikalsk utstyr

Universalbenk
Et sikkert valg i sitt segment. 
Finnes i mange varianter, valg  
av dropper, farger, versjoner og 
tilleggsutstyr. Universalbenken 
er veldig fleksibel i forhold til 
innstillinger, og gir derfor tera-
peuten mange behandlings- 
muligheter. Benken er meget 
stabil med kraftig konstruksjon.  
Konstruert spesielt for behandling  
med hovedvekt på manipulasjons- 
 teknikker, og tåler hard belastning.

Kvalitetsbenker til alle typer behandlinger
Osteoflex
Benkene fra Gymna representerer 
funksjonalitet og unikt design.  
Gymna Stability Profile (GSP) 
garanterer en merkbar stabilitet. 
Den 7-delte Osteoflexbenken med 
sideklaffer er spesielt tilpasset tera-
peuter som jobber mye med manuelle 
behandlingsteknikker. Sideklaffene 
gjør at du kommer nærmere pasienten, 
hvilket gir god arbeidsergonomi og 
sikrere behandlinger. Osteoflex er en 
toppmodell, som forener høy kvalitet 
og muligheten for best prestasjon.

Kontakt oss for mer informasjon. Tlf. 24 05 66 30. E-post: kundeservice@medinor.com. www.medinor.no

Quadroflex

Art.nr 125.064BL60Art.nr 372000

I tillegg til å være totalleverandør på utstyr, har vi også et bredt sortiment innenfor forbruk til helsesektoren.  
Ta gjerne kontakt med oss for en forbruksavtale.
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Tidsskriftet  
MuskelkSkjelett

Ensidig og lite troverdig
Helsedirektoratet fikk i oppdrag 
av Helse- og omsorgsdeparte-
mentet å utarbeide en pro- et 
contravurdering av manuellte-
rapeputautorisasjon. Resultatet 
ble én 31 siders rapport med 
contraargumenter mot autorisa-
sjon og én rapport på 53 sider 
med proargumenter for manu-
ellterapeuter som fysioterapeut-
spesialister. 

I autorisasjonsrapporten 
hevder direktoratet at begre-
pene primærkontakter og 
portvoktere i helsetjenesten 
ikke er beskrevet i offentlige 
dokumenter og ikke har noen 
betydning (!). Dette gjøres til 
et argument mot autorisasjon. 
I spesialistrapporten beskrives 
manuellterapeuter som «pri-
mærkontakter», og at dette betyr 
at de har adgang til å behandle 
pasienter uten henvisning fra 
lege. I denne rapporten brukes 
dette imidlertid som et argu-
ment for at manuellterapeuter 
skal bli fysioterapeutspesialister! 

Direktoratets argumenter er 
mildt sagt ikke konsistente. Rap-
portene fremstår som ensidige 
og lite troverdige som saksdoku-
ment i en viktig sak for pasien-
tene. Vi antar at dette vil bli lagt 
merke til i departementet. Siste 
ord i sagaen om manuelltera-
peutautorisasjon er neppe sagt.   
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Laser effektivt for akutte og 
kroniske nakkesmerter

Lavenergi laser gir betydelig 
bedring av akutte og kroniske nak-
kesmerter (inkludert nakkesleng) 
både umiddelbart og etter ett halvt 
år. Dette ifølge systematisk opp-
summert forskning i ett av verdens 
fremste medisinske tidsskrifter (1). 

Av Kjartan Vårbakken, fysioterapeut, 
MSc, forsker, Avd. for anatomi, UiO

Meta-analysen oppsummerer 16 
randomiserte kontrollerte studier 
av i alt 820 pasienter.  For kronisk 
nakkesmerter var gjennomsnittlig 
reduksjon i smerte 20 millimeter på 
en skala fra 0-100 mm, hvor gjen-
nomsnittlig smerte før behandling 
var fra 50-60 mm. 

Sammenligningsbehandlingen 
var narrebehandling, det vil si «la-
ser» gitt med et ikke-aktivt laserap-
parat. 

Dosene som var mest effektive 
varierte noe med type laser og de 
mest vanlige laserne har bølge-
lengder på 820-830 nanometer (nm) 
og 904 nm. For 820-830 nm laser 
spente dosene fra 1 til 9 Joule (J) 
per smertepunkt og ble gitt med en 
bestrålingstid på 15 til 180 sekunder. 
For 904 nm laser var mest effektive 
dose fra 1 til 4 J per punkt og ble gitt 
med en bestrålingstid fra 100 til 600 
sekunder. 

Behandlingen ble utført 2-3 gan-
ger per uke og varte fra 3 til 7 uker. 
Bivirkningene av laserbehandlingen 
var ubetydelige og tilsvarte den for 
narre-laser. 

Referanse
1. Efficacy of low-level laser therapy 
in the management of neck pain: a 
systematic review and meta-analysis of 
randomised placebo or active-treatment 
controlled trials. Chow RT, Johnson MI, 
Lopes-Martins RA, Bjordal JM. Lancet. 
2009 Dec 5;374(9705):1897-908. Epub 

 

 

I en amerikanske studie 
ble 272 voksne personer 
med uspesifikke nakke-
smerter i opptil 12 uker 
randomisert til tre typer 
behandlinger: (1) ma-
nipulasjonsbehandling 
utført av kiropraktor (2) 
legekonsultasjon med for-
skrivning av legemidler etter skjønn 
eller (3) to rådgivningstimer og hjem-
meøvelser. 

De som fikk manipulasjonsbe-
handling, rapporterte mindre smerte 
etter to, tre, seks og 12 måneder enn de 
som fikk legemidler (p = 0,01). De som 
fikk rådgivning om øvelser, hadde 
mindre smerte etter seks måneder enn 
de som fikk legemidler (p = 0,02). Det 
var ingen vesentlige forskjeller i smer-
te mellom manipulasjonsgruppen og 
øvelsesgruppen på de fleste tidspunk-
tene i studieperioden. Selvrapportert 
funksjonsevne, pasienttilfredshet og 

Medikamenter mot  
nakkesmerter minst effektivt

generell helsestatus var tilnærmet lik i 
alle gruppene i hele perioden. 

Effekten av kombinasjonsbehandling 
bestående av manipulasjon og øvelser, 
som manuellterapeuter i Norge ofte be-
nytter seg av, ble ikke prøvd ut i dette 
forsøket. o

Kilde
Bronfort G, Evans R, Anderson AV, Svend-
sen KH, Bracha Y, Grimm RH. Spinal mani-
pulation, medication, or home exercise with 
advice for acute and subacute neck pain: a 
randomized trial. Ann Intern Med. 2012 Jan 
3;156(1 Pt 1):1-10. 

Manipulasjonsbehandling ved akutte nakkesmerter er mer 
effektivt enn medikamentell behandling hos lege. Effekten 
av enkel rådgivning og øvelser er like god.  

l Grunnkurs i muskel- og skjelettultralyd. Servicekontoret 
arrangerer nytt kurs  21. september 2012. Det er noen ledige plasser for 
deltakere med noe ultralyderfaring fra tidligere, se www.manuellterapi.net/ultralyd. 
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Driftsavtaler

Ved nyttår fastsatte Regjeringen en ny forskrift som 
gjør det mulig for kommunene å oppjustere en ek-
sisterende avtalehjemmel til faktisk arbeidsvolum, 
uten å måtte foreta ekstern utlysning. 

– Fram til 1. februar hadde jeg en 45 prosent 
driftsavtale med Trysil kommune. Samtidig arbei-
det jeg full uke for kommunen. Med henvisning til  
den nye forskriften, søkte jeg om oppjustering av 
driftsavtalen, forteller Knutsen. 

Søknaden hans var basert på en mal som Ma-
nuellterapeutenes Servicekontor har utarbeidet, og 
som ligger på Servicekontorets medlemssider (ma-
nuellterapi.no > For medlemmer). 

Trysil kommune har to fysioterapiinstitutter, Lia 
terapi – der Oddvar Knutsen arbeider – og Trysil 
fysioterapi. På søknadstidspunktet hadde Lia terapi 
tre terapeuter med hel hjemmel, og en 0,45-hjemmel 
(Knutsens hjemmel). 

Ved Trysil fysioterapi var det en fysioterapeut 
med hel hjemmel. Samtidig hadde kommunesty-
ret i 2012-budsjettet vedtatt å opprettholde to halve 

Manuellterapeut Oddvar Knutsen i Trysil (bildet) fikk justert opp driftstilskuddav-
talen sin med kommunen ved hjelp av ny forskrift.  

driftstilskudd, fordelt på de to instituttene i Hed-
markskommunen.  

Fordi det var midler i budsjettet til å øke drifts-
tilskuddene på Lia, og fordi Knutsen søkte med 
henvisning til den nye forskriften, kunne kommu-
nen tilby manuellterapeuten å justere driftstilskud-
det hans opp fra 45 til 95 prosent uten utlysning.
Knutsen var nemlig den eneste av terapeutene i 
kommunen som hadde deltidshjemmel. Han var 
dermed i praksis eneste kandidat ved en eventuell 
intern utlysning. Oddvar Knutsen sier han er glad 
for den nye forskriften. 

– Tidligere har det vært uklart om kommunene 
hadde adgang til å oppjustere en eksisterende av-
talehjemmel uten ekstern utlysning. I dette tilfellet 
fikk vi til en oppjustering uten å sette i gang en stor, 
byråkratisk mølle. 

Han sender også en takk til Trysil kommune 
som innrettet seg så raskt etter de nye reglene, og 
til servicekontoret som gjorde søknadsjobben lett 
ved å utarbeide en søknadsmal. o

Fikk oppjustert avtale uten utlysning
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AKTUELT Årets manuellterapeut

Agnes C. Mordt ble Årets Manuellterapeut

Prisen ble delt ut av en jury bestående av Elisabet 
Juvet, Per Åge W. Johansen og Magnar Aarflot. 

Juvet overrakte prisen og begrunnet tildelingen  
til Mordt (bildet) slik: 

– Du har helt siden starten synliggjort manuell-
terapi både innad og utad i miljøet. Du har vært en 
god ambassadør for faget, blant annet som man-
geårig medlem styret av den gamle Faggruppen for 
manuellterapi og som fast inventar i seminarkomi-
teen til Manuellterapeutenes Servicekontor. 

Juvet viste også til at prisvinneren er en dyktig 
kliniker som også veileder studenter. 

– Årets manuellterapeut er generøs til å formidle 
faget videre, og tar ofte egne initiativ for å arran-
gere kurs og kollokvier, enten gjennom å leie inn 
eksterne dyktige og relevante forelesere eller klini-
kere, eller ved at hun selv formidler faget. 

Som synlig hedersbevis fikk Mordt diplom, 
blomster og bildet «Team columna» av Harald Kry-
vi. n

 

Servicekontoret tilbyr nå avtalegiro 
som betalingsløsning for sine medlem-
mer.  

Når du betaler serviceav-
giften i nettbanken, vil du 
få spørsmål om du vil betale 
med avtalegiro neste gang. 

Vi håper at flest mulig ønsker å benytte seg av denne 
løsningen ved å svare ja på dette spørsmålet.

AvtaleGiro er en tjeneste for automatisk betaling 
av faste regninger fra betaler til betalingsmottaker. 
Banken sørger for at regningene betales direkte fra 
betalers konto på forfallsdato.

Servicekontorets medlemmer kan bruke avtalegiro
Fordeler for medlemmene av FMS
– 	 Du slipper å registrere betalingen og tenke på for-

fallsdato. 
–	 Banken sørger for at regningen betales automatisk. 
– 	 Regningene betales i tide og du unngår purringer 

og gebyrer ved for sen betaling.
–	 Full oversikt og kontroll med konto via nettbank 

og kontoutskrift. 

Hvordan opprette avtalegiro
Betal regningen på vanlig måte i nettbanken. Du vil få 
spørsmål om du vil betale med avtalegiro neste gang. 
Vi håper at flest mulig ønsker å benytte seg av denne 
løsningen ved å svare ja på dette spørsmålet.  n

 

Fikk utmerkelse: 
Agnes C. Mordt 
er manuellterapeut 
på Kjelsås i Oslo. 
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Bekkensmerter

Travel vår for bekkenforsker Bjelland

Bjelland har brukt de siste årene på å skrive dok-
torgradsavhandlingen «Pregnance-related pelvic 
girdle pain: Reproductive risk factors and progno-
sis». Avhandlingen bygger på tre delstudier: 

1. 	Bjelland EK, Eskild A, Johansen R, Eberhard-Gran M: 
Pelvic girdle pain in pregnancy: the impact of parity, 
presentert i American Journal of Obstretics and Gyne-
cology 2010;203:146 1-6. 

2. 	Bjelland EK, Eberhard-Gran M, Nielsen CS, Eskild A: 
Age at menarche and pelvic girdle syndrome in preg-
nancy: a population study of 74,973 women. BJOG 
2011 Sep 6 [E pub ahead of print]

3. 	Bjelland EK, Stuge B, Engdahl B, Eberhard-Gran M: 
The effect of emotional distress on persistent pelvic 
girdle pain after delivery: a longitudinal population 
study. 

Med en presentasjon av sistnevnte studie vant 
hun Muskel&Skjelett Prisen 2012 på manuelltera-
peutenes seminar, se neste side. 

Mor og barn-undersøkelsen
Bjelland, som til daglig arbeider ved Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt,  har basert sine studier på den store 
mor og barn undersøkelsen, der mer enn 100.000 
gravide i perioden 1999-2008 er blitt bedt om å svare 
på helserelaterte spørsmål. Selv om svarprosenten 

I mars vant manuellterapeut Elisabeth Krefting Bjelland Muskel&Skjelett Prisen 2012. 
En knapp måned senere forsvarte hun sin doktorgradsavhandling. Deretter stilte 
hun som gjest i God Morgen Norge for å snakke om bekkensmerter i svangerskapet.

er på cirka 40 prosent, gjør den store datamengden 
at resultatene vurderes som pålitelige. 15 prosent av 
alle gravide i undersøkelsen rapporterte om bekken-
løsning, definert som egenrapporterte smerter over 
symfysen foran i bekken og over begge leddene bak 
i bekkenet. Mer enn syv prosent av kvinnene hadde 
så alvorlige smerter eller funksjonsproblemer at de 
måtte bruke krykker i svangerskapet. Risikoen for 
å utvikle bekkenløsning var lavest hos førstegangs-
fødende og økte med antall tidligere fødsler. Jo tid-
ligere kvinnene fikk første menstruasjon, desto of-
tere rapporterte de bekkenløsning i svangerskapet. 

Kvinner med tidlig menstruasjon og som også 
var overvektige, særlig høy forekomst av bekken-
løsning. I tillegg var symptomer på angst og depres-
sjon, tungt fysisk arbeid, tidligere ryggsmerter, ung 
alder og lavt utdanningsnivå selvstendige risikofak-
torer. Seks måneder etter fødselen var fire av fem 
kvinner kvitt smertene, men kvinner med alvorlig 
grad av bekkensmerter i svangerskapet økte risiko-
en for vedvarende bekkenløsning etter fødsel.

Tiltak for å redusere overvekt hos kvinner i fertil 
alder, samt tilrettelegging av gravides arbeidsplass 
kan bidra til å forebygge bekkenløsningproblemer. 
Klinikere bør være oppmerksomme på kvinner 
med sterke smerter i svangerskapet, særlig hvis de 
i tillegg har symptomer på angst og depresjoner, er 
blant konklusjonene i doktorgradsarbeidet. n

 

Manuellterapeut Elisabeth Krefting Bjel-
land flankert av sine to opponenter, do-
sent Per Kristiansson og forskningsleder 
Siv Mørkved. Foto: Espen Mathisen 
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Bakgrunn 
Bekkenleddssmerter i svangerskapet er vanlig, og 
de fleste opplever regresjon av smertene etter fød-
sel. Likevel rapporterer opptil 2-3 % vedvarende 
bekkenleddssmerter ett år etter fødselen. Kunnska-
pen om prognostiske faktorer er mangelfull. Noen 
longitudinelle studier har rapportert en sammen-
heng mellom symptomer på angst og depresjon og 
vedvarende ryggsmerter, men ingen longitudinelle 
studier har påvist en slik sammenheng for svan-
gerskapsrelaterte bekkenleddssmerter. Retningen 
på sammenhengen mellom angst og depresjon og 
vedvarende smerter debatteres og longitudinelle 
studier er etterspurt. Vi studerte derfor assosia-
sjonen mellom symptomer på angst og depresjon i 
svangerskapet og vedvarende bekkenleddssmerter 
seks måneder etter fødsel. 

Metode
Studien fulgte 41,421 kvinner i Den norske mor 
og barn studien (1999-2008) som rapporterte bek-
kenleddssmerter i svangerskapsuke 30. Vi benyt-
tet egenrapporterte spørreskjemadata fra 17. og 30. 
svangerskapsuke, samt seks måneder etter fødsel. 
Utfallsvariabelen var pelvic girdle syndrome (PGS), 
definert som smerter over symfysen og begge ilio-
sacralledd. Smerteintensiteten ble kategorisert som 
mild eller sterk. Symptomer på angst og depresjon 
ble målt med Symptom Checklist-5 (SCL-5), en 
kortversjon av Symptom Checklist-25, i svanger-
skapsuke 17 og 30. 

Resultater 
Seks måneder etter fødsel var 78% av kvinnene 
smertefrie, 18.5% rapporterte smerter i 1-2 bekken-
ledd og 3.5% rapporterte PGS. Symptomer på angst 

Er symptomer på angst og depresjon i 
svangerskapet assosiert med vedvarende 
bekkenleddssmerter etter fødsel?

Bjelland EK1, Stuge B2,  Engdahl B1, Eberhard-Gran M 1,3

1 Divisjon for psykisk helse, Nasjonalt folkehelseinstitutt 
2 Ortopedisk senter, Oslo universitetssykehus 
3 Helse sør-øst kompetansesenter for helsetjenesteforskning, Akershus universitetssykehus

og depresjon ved begge måletidspunkter i svanger-
skapet var assosiert med PGS (justert odds ratio 1.5; 
95% konfidensintervall: 1.2-1.9) og sterk PGS (jus-
tert odds ratio 1.9; 95% konfidensintervall: 1.1-3.1). 
I tillegg fant vi at bekkenleddssmertenes alvorlig-
hetsgrad i svangerskapet, tidlig menarke, høy ko-
morbiditet, høy BMI og tidligere korsryggsmerter 
var uavhengige prognostiske faktorer. 

Konklusjon 
Symptomer på angst og depresjon i svangerskapet 
var assosiert med vedvarende PGS seks måneder 
etter fødsel. Alvorlighetsgraden av bekkenleddss-
mertene i svangerskapet var den viktigste prog-
nostiske faktoren. Klinikere bør identifisere og 
følge opp gravide kvinner med sterke bekkenled-
dssmerter, særlig hvis de har symptomer på angst 
og depresjon. 

Dette er det skriftlige sammendraget som Eli-
sabeth Krefting Bjelland leverte i forbindelse 
med Muskel&Skjelett Prisen 2012. Bjelland 
vant prisen som er på 20.000 kr. Prisen er gjort 
mulig gjennom bidrag fra Servickeontorets 
sponsorer: Fysiopartner, If/Forsikringspart-
ner, Medinor, Programvareforlaget/Promed og 
Redcord. 
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Bakgrunn 
Ryggplager er svært vanlig i befolkningen og er 
en viktig årsak til sykefravær i Norge (1). Pasien-
ter med symptomer fra ryggen har mye kontakt 
både med primær- og spesialisthelsetjenesten. Pa-
sienter med langvarige ryggplager har i tillegg ofte 

* Kontaktinformasjon:
Sasha Gulati
Nevrokirurgisk avdeling
St. Olavs Hospital
7006 Trondheim
E-post: sashagulati@hotmail.com

komplekse problemer som krever innsats fra ulike 
fagpersoner.  Vi har imidlertid lite kunnskap om 
kommunikasjonen mellom ulike behandlere. Ved 
tverrfaglige ryggpoliklinikker samarbeider ulike 
fagpersoner om pasientene for å kartlegge smerteå-
rsak, prognose og behandlingstiltak (2). 

Standardiserte henvisningsskjemaer til somatis-
ke avdelinger og spesialister har blitt forsøkt, men 
man har erfart at det er vanskelig å angi felles inn-
hold for henvisninger (3). Henvisninger benyttes til 
ulike helsefaglige formål, og krav til forundersøkel-
ser og forutsetninger for behandling er forskjellig 

Sammendrag

Bakgrunn: Pasienter med symptomer fra ryggen har mye kontakt med primær- og spesialist-
helsetjenesten. Ved tverrfaglige ryggpoliklinikker samarbeider fagpersoner om pasientene for å 
kartlegge smerteårsak, prognose og behandlingstiltak. Formålet med studien var å undersøke  
kvaliteten på henvisninger fra primærhelsetjenesten mottatt ved Tverrfaglig Ryggpoliklinikk, St. 
Olavs Hospital. Vi undersøkte også om allmennlegers listestørrelse påvirket kvaliteten på  
henvisningene.  Dette er en norsk oversettelse av den originale artikkelen som ble publisert 
i Journal of Manual and Manipulative Therapy (www.maney.co.uk/journals/jmt og  
www.ingentaconnect.com/content/maney/jmt).

Materiale og metode: 286 påfølgende henvisninger mottatt i tidsrommet 01.10.08-01.03.09 ble 
vurdert. Et skjema med 12 anamnestiske og kliniske opplysninger ble brukt for å kartlegge  
kvaliteten på henvisningene. 

Resultater: 256 (89,5 %) henvisninger var fra allmennleger, og de resterende kom fra turnusleger, 
manuellterapeuter og kiropraktorer. Kun 6 (2,1 %) henvisninger inneholdt samtlige opplysninger. 
I gjennomsnitt inneholdt henvisningene  5,95 opplysninger (95% KI 5,66-6,25). Opplysninger 
om medikamentbruk, sensoriske symptomer, naturlige funksjoner og lindrende og forverrende 
faktorer var oftest fraværende. Opplysninger om utprøvd behandling, motorisk funksjon, refleks-
utslag, provokasjonstester og yrkesstatus var inkludert i omtrent halvparten av henvisningene. 
I henvisninger fra den største gruppen av behandlere (allmennleger med og uten spesialitet, 
n=256) manglet 27,3 % opplysninger om klinisk undersøkelse. Henvisninger fra manuellterapeuter 
inneholdt statistisk signifikant flere opplysninger (9,67, 95% KI 7,63-11,70) enn fra de andre yrkes-
gruppene (p<0,001). Fastlegers listestørrelse påvirket ikke antall opplysninger i henvisningene. 

Fortolkning: Vår studie viser at mange av henvisningene var mangelfulle. Mangelfulle 
henvisninger kan medføre forlenget ventetid for undersøkelse og behandling. Gode hen-
visninger er helt nødvendig for at pasientene tildeles riktig behandler og prioritet. Stu-
dien underbygger manuellterapeuters henvisningsrett til spesialisthelsetjenesten.

Kvalitetsevaluering av henvisninger fra primærhelse-
tjenesten mottatt ved en tverrfaglig ryggpoliklinikk
Sasha Gulati *  (1), Asgeir Store Jakola (1,2), Ole Solheim (1,2), Sindre Gabrielsen (3), Pål Anders Godø (3), Bjørn 
Skogstad (4) og Øystein P. Nygaard (1,5).

(1) Nevrokirurgisk avdeling, St. Olavs Hospital, Trondheim.(2) Institutt for nevromedisin, NTNU. (3) Det 
medisinske fakultet, NTNU. (4) Tverrfaglig ryggpoliklinikk, St. Olavs Hospital, Trondheim. (5) Nasjonalt 
senter for spinale lidelser, St. Olavs Hospital, Trondheim. 
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etter type fagområde (3). Det er gjort studier der 
man har undersøkt hyppigheten og nødvendig-
heten av henvisninger til spesialisthelsetjenesten, 
men få studier på selve kvaliteten av innholdet i 
disse henvisningene (4, 5, 6). Gode henvisninger 
legger forholdene til rette for bedre prioritering 
og pasientbehandling (3, 7). Det er derfor viktig 
at henvisningene inneholder bakgrunnsinforma-
sjon, anamnestiske opplysninger om den aktuelle 
tilstanden, kliniske funn, hvilken behandling som 
er forsøkt og hvilke tilleggsundersøkelser som er 
gjort. 

Formålet med vår studie var å undersøke kva-
liteten på henvisninger fra primærhelsetjenesten 
mottatt ved Tverrfaglig Ryggpoliklinikk, St. Olavs 
Hospital. Vi håper resultatene fra studien kan bi-
dra til en bevisstgjøring om henvisningenes viktige 
rolle for meningsfull samhandling og belyse mu-
lige forbedringspotensialer i henvisninger fra pri-
mærhelsetjenesten. I lys av debatten om fastlegers 
listestørrelse ønsket vi også å se om listestørrelsen 
påvirket kvaliteten på henvisningene (8). 

Materiale og metode
I denne studien vurderte vi 286 påfølgende hen-
visninger fra primærhelsetjenesten mottatt ved 
Tverrfaglig ryggpoliklinikk i perioden 01.10.08 til 
01.03.09. Både nakke- og ryggpasienter ble inklu-
dert. Henvisningene kom fra allmennleger, kiro-
praktorer og manuellterapeuter. Henvisninger fra 
privatpraktiserende legespesialister og sykehus-
spesialister ble ikke inkludert i studien. 

Vi utarbeidet et skjema for å kartlegge kvaliteten 
på henvisningene. Valg av parametre ble utført ved 
konsensus mellom flere ulike yrkesgrupper ved 

tverrfaglig ryggpoliklinikk. Ved hjelp av dette re-
gistrerte vi anamnestiske og kliniske opplysninger 
som kom frem i henvisningene, samt hva som var 
gjort av bildediagnostikk. Følgende anamnestiske 
opplysninger ble registrert: yrkesstatus, sympto-
mvarighet, smerteutbredelse, sensoriske sympto-
mer, medikamentbruk, lindrende og forverrende 
faktorer, naturlige funksjoner og allerede utprøvd 
behandling. Relevante kliniske funn som ble tatt 
med var refleksutslag, sensibilitetsundersøkelse, 
motorisk funksjon og provokasjonstester (Lasegues 
test og Spurling test). Vedrørende provokasjons-
tester registrerte vi om det forelå informasjon om 
Spurling test for pasienter med nakkeplager og La-
segues test for pasienter med lumbale ryggplager. 
Vi registrerte også om bildediagnostikk var utført 
og hvilken type. 

Vi registrerte kjønn og alder for både pasientene 
og henviserne. Henvisernes alder var tilgjengelig 
i offentlige skattelister. Videre registrerte vi liste-
størrelsen for allmennlegene. Informasjon om all-
mennlegenes listestørrelse ble hentet fra NAV sine 
nettsider. 

Statistiske analyser ble utført med SPSS versjon 
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). For å sammenligne 
ulike grupper brukte vi Mann-Whitney U test. Vi 
benyttet Q-Q plot for å avgjøre om data var nor-
malfordelt. Der hvor data er normalfordelt har vi 
angitt gjennomsnitt, og ved skjevfordelte data har 
vi brukt median som uttrykk for middelverdien. 
Statistisk signifikans ble satt ved p < 0,05.

Studien er en kvalitetssikring og evaluering 
innenfor egen klinisk virksomhet. Studien var god-
kjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 
AS (NSD).

 
Anamnestiske og kliniske opplysninger Andel (%)

Smertevarighet 70,3
Smerteutbredelse 95,1
Sensoriske symptomer 43,0
Lindrende/forverrende faktorer 39,9
Utprøvd behandling 57,3
Analgetikabruk 32,9
Yrkesstatus 53,8
Motorisk funksjon 52,1
Naturlige funksjoner 22,7
Sensibilitet 36,7
Reflekser 41,6
Provokasjonstest 50,0

Tabell 1. Andelen 
av alle henvisnin-
gene med anam-

nestiske og kliniske 
opplysninger
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Resultater 
Av totalt 286 henvisninger, var 170 (59,4 %) fra all-
mennleger uten spesialitet, 86 (30,1 %) fra spesialis-
ter i allmennmedisin, 10 (3,5 %) fra turnusleger, 11 
(3,8 %) fra kiropraktorer og 9 (3,1 %) fra manuellte-
rapeuter. Det var kun 6 (2,1 %) henvisninger som 
inneholdt samtlige 12 opplysninger. 

Av pasientene var det 152 (52,2 %) kvinner og 
gjennomsnittlig alder på pasientene var 50,2 år. Det 
var 110 (37,2 %) kvinner som henviste og median al-
der på henviser var 46,0 år. For allmennleger med 
egen liste var gjennomsnittlig listestørrelse 1269 (95 
% konfidensintervall 1227 – 1310) pasienter.

I gjennomsnitt inneholdt henvisningene 5,95 
opplysninger (95% KI 5,66-6,25). Tabell 1 viser hvor 
stor andel av alle henvisningene som hadde med 
de ulike anamnestiske og kliniske opplysningene. 
I 201 (70,3 %) av henvisningene var smertevarighet 
oppgitt, og i 272 (95,1 %) var smerteutbredelsen an-
gitt. I 123 (43 %) av henvisningene var det angitt om 
pasienten hadde sensoriske symptomer. Av hen-
visninger fra allmennleger med og uten spesialitet 
(n=256) inneholdt 72,7 % én eller flere opplysninger 
om klinisk undersøkelse.

Tabell 2 angir andelen for hver enkelt yrkesgrup-
pe med opplysninger om de ulike anamnestiske og 
kliniske opplysningene. Det var 54 (18,9 %) henvis-
ninger som bestod utelukkende av utskrifter av 

fortløpende journalnotater fra det tidspunktet pa-
sientene presenterte med de aktuelle ryggsmertene. 

Provokasjonstester var beskrevet hos 143 (50 %) 
av pasientene. I 114 (39,9 %) tilfeller forelå opplys-
ninger om lindrende og forverrende faktorer. For 
163 (57,3 %) av pasientene hadde henvisende instans 
angitt hvilken behandling som allerede var igang-
satt eller utprøvd. Informasjon om medikament-
bruk var angitt for 94 (32,9 %) pasienter, og opplys-
ninger om naturlige funksjoner angitt for 65 (22,7 
%) pasienter. Yrkesstatus for pasienter i alderen 18 
til 67 år var angitt i 154 (53,8 %) av henvisningene. 
Det var 54 (18,9 %) henvisninger som bestod uteluk-
kende av utskrifter av fortløpende journalnotater 
fra det tidspunktet pasientene presenterte med de 
aktuelle ryggsmertene. 

I 225 (78,7 %) tilfeller var det utført MR-under-
søkelse før pasienten ble henvist. CT og konvensjo-
nelle røntgenbilder var tatt på henholdsvis 48 (16,8 
%) og 67 (23,4 %) av pasientene. Kombinasjonen av 
MR og konvensjonelle røntgenbilder var utført på 
46 (16,1 %) av pasientene. Både CT- og MR-under-
søkelse var gjort på 9 (3,1 %) av pasientene. I alt 205 
(77,1 %) av legene hadde rekvirert MR til sine pa-
sienter. Kiropraktorer og manuellterapeuter hadde 
rekvirert MR til alle pasientene. Hos 15 pasienter 
(5,2 %) av pasientene var det ikke utført bildediag-
nostikk før de ble henvist.

Tabell 2. Andel henvisninger fra de ulike henvisende instanser med opplysninger om anamnestiske og kliniske opplysninger

Opplysninger
Allmenn-

leger
Allmennleger 

med spesialitet
Turnus-

leger
Manuell-

terapeuter
Kiro- 

praktorer

Smertevarighet 68,8 69,8 90,0 100 54,6

Smerteutbredelse 95,9 95,3 80,0 100 90,9

Sensoriske symptomer 38,2 47,7 30,0 77,8 63,6

Lindrende/forverrende faktorer 37,1 41,9 40,0 77,8 36,4

Behandling 54,1 61,6 50,0 100 45,4

Medisiner 31,2 38,4 40,0 33,3 9,1

Yrkesstatus 54,7 55,8 30,0 77,8 27,3

Motorisk funksjon 51,2 50,0 70,0 88,9 36,4

Naturlige funksjoner 22,9 17,4 30,0 66,7 18,2

Sensibilitet 37,6 29,1 60,0 88,9 18,2

Reflekser 42,4 34,9 50,0 88,9 36,4

Provokasjonstester 48,8 47,7 90,0 66,7 36,4
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Tabell 3 viser hvor mange opplysninger som 
fremkom i gjennomsnitt for hver henvisende yrkes-
gruppe. Henvisninger fra manuellterapeuter inne-
holdt statistisk signifikant flere opplysninger enn 
de øvrige henvisende instansene (P<0,001). Det var 
ingen statistisk signifikant forskjell mellom de øv-
rige yrkesgruppene. Allmennlegenes listestørrelse 
over eller under gjennomsnittet utgjorde ingen sta-
tistisk signifikant forskjell (P=0,641) for hvor mange 
opplysninger som var tatt med i henvisningene.

Diskusjon
Vår studie viser at mange av henvisningene var 
mangelfulle. Opplysninger om medikamentbruk, 
sensoriske symptomer, naturlige funksjoner og 
lindrende og forverrende faktorer var oftest fravæ-
rende. Opplysninger om utprøvd behandling, mo-
torisk funksjon, refleksutslag, provokasjonstester 
og yrkesstatus var inkludert i omtrent halvparten 
av henvisningene.  

En norsk studie evaluerte 198 henvisninger til en 
medisinsk poliklinikk (9). I denne studien hadde 
63 % prosent av henvisningene ingen mangler. De 
hyppigste manglene var informasjon om forunder-
søkelser og medisinbruk. I en annen norsk studie 
fra 2002 ble henvisninger for innlagte pasienter 
over 75 år på en ortopedisk og to medisinske avde-
linger analysert (10). Kvaliteten på medikamentbes-
krivelsen i henvisningene var av lav kvalitet i 44 % 
av henvisningene. En britisk studie publisert i 1993 
så på kvaliteten av henvisningene fra allmennprak-
tikere til ulike poliklinikker (11). 705 henvisninger 
ble analysert, hvorav 224 medisinske og 360 kirur-
giske. Medikamenter og tidligere sykdommer var 
de punktene i henvisningene som oftest inneholdt 
feil eller som manglet fullstendig, i henholdsvis 
26,2 % og 28,2 % av henvisingene. Selv om disse 
studiene ikke er direkte sammenlignbare med vår, 
mangler informasjon om medikamentbruk i enda 
flere henvisninger i vårt materiale.  Hos 192 (67,1 %) 
av henvisningene forelå det ingen informasjon om 
medikamentbruk. Spesielt informasjon om analge-
tikabruk gir et inntrykk av hvor plaget en pasient 

er og kan påvirke hvordan pasienten blir prioritert. 
Opplysninger om bruk av andre medikamenter 
kan ha betydning for den videre håndtering av pa-
sienten.

I henvisninger fra den største gruppen av be-
handlere (allmennleger med og uten spesialitet, 
n=256) manglet 27,3 % opplysninger om klinisk un-
dersøkelse. For de øvrige gruppene er det vanskelig 
å dra sikre slutninger på grunn av relativt få hen-
visninger. Selv om kliniske tester hos ryggpasienter 
har mindre verdi i diagnostikken av for eksempel 
lumbalt skiveprolaps er slike opplysninger av be-
tydning for videre håndtering av pasientforløpet 
(12). Anamnesen og den kliniske undersøkelsen 
skal være hypotesebyggende, og er i tillegg viktig 
for å avklare om symptomer, funn og bildediag-
nostikk samsvarer. Den kliniske undersøkelsen 
har også stor verdi i etableringen av kontakt og til-
lit mellom pasient og behandler. På dette området 
synes det klart å være rom for forbedringer i utred-
ningen av pasienter med rygglidelser i primærhel-
setjenesten. 

Flertallet av pasientene hadde fått utført MR-un-
dersøkelse. MR gir mer informasjon om bløtvevs-
forandringer og forandringer i benmargen enn CT, 
i tillegg gir MR med sagitale snitt mer informasjon 
om degenerative forandringer i nærliggende deler 
av columna.  CT gir en god fremstilling av skjelett-
forandringer, men betyr en betydelig strålebelast-
ning (13). Hos 16,1 % av pasientene var det gjort 
både MR og konvensjonelle røntgenbilder. Rønt-
genbilder gir som regel liten tilleggsinformasjon og 
må ansees som unødvendig. For mer informasjon 
om de anbefalte ulike bildemodalitetene vises det 
til nasjonale kliniske retningslinjer fra Sosial- og 
helsedirektoratet (14).

I ettertid innser vi at det kunne vært en fordel 
å ha tatt med henviserne på råd da vi valgte  
hvilke opplysninger som skulle registreres. Rele-
vansen av å registrere om det forelå opplysninger om 
naturlige funksjoner er diskutabel. Opplysninger 
om forringet nattesøvn og vanskeligheter i 
forbindelse med toalettbesøk, kan imidlertid være 

Tabell 3. Deskriptive data for hver enkelt henvisende instans

Henvisende instans
Antall opplysnin-

ger (gjennomsnitt)
Standard-

avvik
95% konfidens-

intervall

Spesialist allmennmedisin 5,90 2,35 5,39 til 6,40
Allmennlege 5,83 2,35 5,47 til 6,18
Turnuslege 6,60 3,31 4,23 til 8,97
Kiropraktor 4,73 2,90 2,78 til 6,68
Manuellterapeut 9,67 2,65 7,63 til 11,70
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med å tegne et bilde av pasientens plager. Vi vil 
minne om at mistanke om cauda equina syndrom og 
nyoppståtte eller progredierende pareser er akutte 
tilstander som krever umiddelbar innleggelse (14).

 Henvisninger fra manuellterapeuter inneholdt 
statistisk signifikant flere opplysninger enn fra 
de andre henvisende instansene. Dette funnet 
må imidlertid tolkes med varsomhet ettersom 
antallet henvisninger fra manuellterapeuter i 
studien er relativt lavt, men kan være med å 
legitimere manuellterapeuters henvisningsrett 
til spesialisthelsetjenesten (15). Vi tok ikke høyde 
for at enkelte behandlere kan ha henvist flere 
pasienter, og dette gjør det også vanskeligere 
å sammenligne yrkesgruppene. Fastlegers 
listestørrelse påvirket ikke antall opplysninger som 
fremkom av henvisningene.  Variasjonen i de ulike 
listestørrelsene var imidlertid lav i vår studie. 

Svakheter ved studien er at det er stor variasjon i 
antall henvisninger fra de ulike yrkesgruppene noe 
som vanskeliggjør tolkningen av analysene. Våre 
valg av parametre som vi mener bør være med i en 
god henvisning er heller ikke validert på noe vis, 
og derfor har vi også kun rapportert disse deskrip-
tivt. Hvor terskelverdien går for en god henvisning 
er også selvsagt diskutabelt. Sammenlignet med 
tidligere studier innenfor andre fagfelt så fremstår 
imidlertid henvisningene i denne studien som mer 
mangelfulle. Om dette skyldes for strenge kriterier 
eller dårligere henvisninger er uvisst.      

Mangelfulle henvisninger kan medføre forlen-
get ventetid for undersøkelse og behandling (7). 
Det er per i dag for lange ventetid ved Tverrfaglig 
Ryggpoliklinikk, St. Olavs Hospital. Dette kan ikke 
forklares av mangelfulle henvisninger alene, men 
gode henvisninger er helt nødvendig for at pasien-
tene tildeles riktig behandler og prioritet. I en travel 
hverdag med mange konsultasjoner, blir dette enda 
en utfordring.

Hovedbudskap
1.	 Studien viser at mange av henvisningene 

var mangelfulle.
2.	 Gode henvisninger til spesialisthelsetjenes-

ten er helt nødvendig for at pasientene tilde-
les riktig behandler og prioritet.

3.	 Henvisninger fra manuellterapeuter inne-
holdt statistisk signifikant flere opplysnin-
ger enn fra de andre yrkesgruppene.
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FRA LESERNE Nakkesmerte hos barn

En mor oppsøkte manuellterapeut med en seks år 
gammel jente med stivhet og smerter i nakken. Fem 
uker tidligere hadde hun stått på hodet mens faren 
holdt henne i beina og deretter rullet over på ryg-
gen. 

Det hadde ikke vært noen akutte smerter som 
moren hadde lagt merke til. Etter noen dager eller 
en uke begynte jenta å klage på at hun hadde vondt 
i nakken. Hun ble gradvis stivere, holdt hodet i av-
vergestilling og utviklet bevegelsesinnskrenkning 
i alle retninger. Moren kontaktet etter hvert lege, 
som rekvirerte røntgen av cervicalcolumna. Rønt-
genbildene ble fra sykehuset beskrevet som norma-
le. Jenta ble ikke bedre i nakken, og etter fem uker 
tok mor kontakt med meg. 

Undersøkelse og behandling
Jenta beveget seg ganske fritt, men holdt hodet fik-
sert i en avverge-stilling med lett rotasjon til ven-
stre. Moren opplyste at hun ikke hadde klaget på 
andre smerter verken i armer eller bein, og hun 
hadde ellers beveget seg normalt. Ved aktiv testing 
av nakkebevegelser i sittende, hadde jenta nedsatt 
bevegelse i alle plan, og hun ville nesten ikke beve-
ge på hodet. Fordi hun var redd, og forsøkte jeg der-
for ikke med passive bevegelser eller ligamenttester 
i sittende. Da hun skulle legge seg ned på ryggen, 
støttet hun hodet med hendene. Hun holdt frem-
deles hodet fiksert og tillot ingen passiv bevegelse. 
Hun angav ingen smerter ved palpasjon i midtlin-
jen fra C2 og ned til C7. Ved forsøk på stabilitetstest 
på C2, såkalt duppetest for å avsløre instabilitet, 
kjentes det stabilt, men det var vanskelig å teste 
da hun nærmest hadde spasmer i nakkemuskula-
turen. Hun pekte på cervico-thorakal overgangen 
på venstre side da jeg spurte hvor det var smerter. 
Svært lett traksjon gjorde at hun slappet av, og hun 
synes det gjorde godt. Etterpå kunne hun rotere litt 
mer til venstre, likevel holdt hun hodet fiksert. Jeg 
konkluderte med at dette måtte undersøkes videre, 
men at en mer grundig undersøkelse kunne gjøres 
om to dager, delvis for å se om hun var bedre, men 
også for å ha noe mer substans ved eventuell videre 
henvisning. Det var ikke funn på røntgenbilder og 
hun hadde gått med dette i fem uker. Dessuten had-

Jente (6) med Os Odontoideum

de mor, som var fagperson, ikke observert noe som 
kunne gi mistanke om nevrologisk patologi.

Ved neste undersøkelse var hun like stiv og had-
de samme smerter som før. Det var like vanskelig 
å undersøke henne som første gang, og det ble be-
stemt å henvise henne til barneortoped. Hun fikk 
time ca. 14 dager etter. Mor tok kontakt med meg 
dagen etter og sa at jenta hadde så mye vondt at hun 
helst ville at hun at skulle legges inn på barneavde-
lingen for utredning så fort som mulig. Jenta ble da 
lagt inn samme dag. 

Etter et par dager der ble det tatt MR av cervikal-
kolumna som viste luksasjon av C1-C2 og os odon-
toideum.

Cervikal MR viste «en anomali i øvre cervical-
columna, den normale dens mangler, og i stedet er 
det en liten os odontoid bak fremre atlasbue. Dette 
os odontoid er tydelig forskjøvet forover i forhold 
til corpus axis som protruderer inn i spinalkanalen 
med en tydelig impresjon i duralsekken. Imidlertid 
ingen kompresjon av medulla og gode plassforhold 
i spinalkanalen. For øvrig normal cervicalcolumna. 
R: Os odontoid med atlantoaxial dislokasjon.»

Etter dette ble hun innlagt på nevrokirurgisk 
avdeling, Ullevål sykehus. Det ble tatt CT ved inn-
komst Ullevål og den viste at hun hadde «en forsky-
ving av dens axis ca. 3 mm mot høyre og at den er 
ventralt forskjøvet. Det er subluksasjon i interver-
tebralleddet med 5 mm mer offset på høyre side. 
Det blir gjort fleksjonstest og ekstensjonstest under 
røntgen som viser sikker forskyvning av den axis».

Etter vurdering hos nevrokirurg ble det bestemt 
at hun skulle behandles konservativt. Hun fikk 
stiv halskrave som holdt nakken i tilnærmet nøy-
tralstilling. Denne hadde hun på seg dag og natt 
i tre måneder. Supplerende behandling bestod av 
lett smertedempende traksjon, stabiliserende iso-
metrisk øvelser, lett bløtdelsbehandling og korrige-
ring mot nøytralstilling. Ventralfleksjon og lordo-
sering av cervicalcolumna var kontraindisert. 

Etter diverse kontroller ble kraven delvis av-
viklet fra tre måneder. Det ble også gjort tiltak på 
skole og i fritid, slik at hun unngikk fall og kontakt-
lek, noe som kunne være uheldig for henne. Hun 
ble fulgt opp lokalt og fungerer i dag tilnærmet nor-

Av Rune Krieg, manuellterapeut, e-post: runekrieg@hotmail.com

– en kasuistikk fra manuellterapipraksis
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malt. Hun går nå til radiologisk kontroll én gang i 
året.

Hva er Os Odontoideum?
Os Odontoideum er beskrevet som en anomali, 
hvor toppen av dens ikke er fusjonert med corpus 
på axis. Det er en sjelden tilstand, og insidensen er 
ikke kjent. Etiologien er ukjent. Noen mener det er 
medfødt tilstand, mens andre tror det dreier seg 
om en fraktur av basen til dens eller skade av epi-
fysenskiven i de første leveårene. Begge deler kan 
påvirke blodforsyningen til dens.

Mange pasienter med os odontoideum er asymp-
tomatiske, og funnet kan være tilfeldig. Noen barn 
kommer med lokale smerter i nakken, torticollis og 
hodepine. Andre kan ha forbigående episoder med 
pareser, myelopati, eller cerebral hjernestammeis-
chemi på grunn av kompresjon av arteria vertebra-
lis i de øvre instabile segmenter. De nevrologiske 
utfallene kommer på grunn av kompresjon av med-
ulla spinalis, ved at os odontoideum blir presset 
mot medulla i fleksjon eller i ekstensjon. Forøket 
glidning av C1 på C2 kan også føre til avklemming 
av arteria vertebralis, med synkope, synsforstyrrel-
ser og svimmelhetsanfall som resultat. Det er også 
rapportert om dødsfall.

Det er for øvrig også andre anomalier av dens, 
slik som aplasi, hvor dens ikke er utviklet i det hele 
tatt, og hypoplasi, som er delvis utvikling av dens.

Behandlingen er avhengig av nevrologisk funn, 
smerter og grad av instabilitet. Ved fare for med-
ulla-kompresjon og nevrologiske utfall er kirurgi 
nødvendig. C1 fusjoneres da med C2 ved hjelp av 
ulike teknikker. I vårt tilfelle ble konservativ be-
handling valgt med godt resultat.

Konklusjon
Selv om dette er en sjelden tilstand, kan den være 
verdt å ta med i betraktningen i vår kliniske reso-
nering når vi vurderer og behandler barn med tor-
ticollis eller nakkesmerter med ukjent årsak. 

Foto: Ullevål universitetssykehus. Gjengitt med tillatelse 
fra pasientens pårørende. 
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Cervikogen hodepine

Det viser en litteraturgjennomgang som kiroprak-
tor Aleksander Chaibi har gjort. Gjennomgangen, 
som for øvrig også ble presentert på Nevrodagene i 
mars, er en del av Chaibis doktorarbeid ved Univer-
sitetet i Oslo. Sammen med veileder prof. Michael 
Bjørn Russell ved Head and Neck Research Group 
ved Akershus Universitetssykehus har han gått 
gjennom randomiserte kontrollerte studier (RCT) 
av manuelle behandlingsformer for cervikogen ho-
depine, inkludert fysioterapi og manipulasjonsbe-
handling. Totalt fant forfatterne sju RCTer, hvorav 
en studie på fysioterapi og seks på manipulasjons-
behandling. Forfatterne analyserte kvaliteten på 
studiene og fant flere områder hvor de mener det 
er kvalitetsmessige mangler. De konkluderer derfor 
med at det fremdeles er mange utfordringer både 
med tanke på diagnostisering og behandling.

Behandling av cervikogen hodepine

Forekomsten av cervikogen hodepine er noe 
usikker da ulike studier presenterer ulike tall. 
Chaibi sier at klinisk erfaring tilsier at tilstanden 
kan være underdiagnostisert.

– Kombinasjonshodepiner er svært vanlig i be-
folkningen, men en del er også feildiagnostisert 
med migrene. Flere tidligere studier har også an-
tydet de mange vanskeligheter det er å diagnosti-
sere denne ukjente hodepineformen fra migrene og 
spenningshodepine. Det er derfor trolig at mange 
personer med migrene kan ha cervikogen hode-
pine.

Kilde
Chaibi A og Russel MB: Manual therapies for cervicoge-
nic headache: a systematic review. J Headache Pain. 2012 
Mar 30.

 

Det fins studier som viser effekten av manuell behandling av 
cervikogen hodepine. Problemet er at kvaliteten på studiene 
ikke er fullt ut tilfredsstillende.  
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Kroniske korsryggsmerter

Ingrid Heuch forsvarte nylig sin doktorgradsav-
handling «Risk factors associated with chronic low 
back pain». Hun har brukt materiale fra Helseun-
dersøkelsene i Nord-Trøndelag (HUNT) i en tverr-
snittsstudie. Justering for alder utdannelse, yrke, 
sigarettrøyking og fysisk aktivitet i arbeid og fri-
tid påvirket ikke resultatene. Tidligere studier har 
ikke gitt noen klare svar på sammenhengen mel-
lom kroppsmasseindeks (Body mass index, BMI) og 
forekomsten av kroniske korsryggsmerter. 

I en oppfølgningsstudie fant Heuch og medar-
beidere at høy kroppsmasseindeks, både hos per-
soner med og uten kroniske korsryggsmerter, kan 
disponere for kroniske korsryggsmerter 11 år se-
nere. De funn som ble gjort i den første tverrsnitts-
studien ble også bekreftet i oppfølgningsstudien. 

I en tredje studie som presenteres i avhandlin-
gen, undersøkte Heuch sammenhengen mellom 

Høy BMI har sammenheng med vondt i ryggen

Det er signifikant sammenheng mellom høy kroppsmasseindeks 
og kroniske korsryggsmerter hos både menn og kvinner. Det viser 
ny doktorgradsavhandling.  

 

serumlipidnivåer og forekomsten av korsrygg-
smerter, basert på hypotesen om at aterosklerose i 
arterier og påfølengde reduksjon i blodtilførselen 
til korsryggen kan ha sammenheng med ryggsmer-
ter. Resultatene viste at forekomsten av kroniske 
korsryggsmerter var høyere hos personer med lavt 
HDL kolestrolnivå, og det var også økt forekomst 
av kroniske korsryggsmerter ved høye verdier av 
triglyserider i blodet. Sammenhengene var sterkere 
hos kvinnene. Dette er de samme faktorene som er 
kjent for å være risikofaktorer for aterosklerose og 
herte-/karsykdommer. 

Kilde
Risk factors associated with chronic low back pain. The 
HUNT Study. Phd-avhandling fra Ingrid Heuch, Medi-
sinsk fakultet, Universitetet i Oslo, 2012 
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Adelaide er Australias femte største by, litt halvkje-
delig og litt flat. Likevel var byen sentrum for NOI-
konferansen i 2012. Fagprogrammet var en fortset-
telse av mange høydepunkter fra Nottingham i 2010, 
der flere nordmenn var representert. I Adelaide var 
vi tre stolte nordmenn og et av relativt få deltaker-
land fra den nordlige halvkule, men dette har nok 
mer med reisevei enn interesse å gjøre. 

Konferansen fant sted på Adelaide Convention 
Centre som ble bygget i 1987. Senteret er konstruert 
for å holde kun konferanser, så arkitekturen, maten, 
personell og fasilitene var perfekte. Rundt halsen 
fikk vi, i kjent NOI-stil, et navnekort som hang fra 
et håndlaget halssmykke i sterke farger. NOI-vesken 
med sammendrag og oransje kulepenn hang over 
skulderen da vi entret årets NOI-festival. 

Første konferansedag
Sol og 30 grader møtte oss første dag. Høsten er 
imidlertid på tur, og dagene ble etter hvert mer beha-
gelige sett i forhold til reisemålet: NOIs andre kon-
feranse om nevrodynamikk og hjernenettverk. Den 
første ble arrangert i Nottingham i 2010. Det var en 
svært velkomponert og relevant konferanse for ma-
nuellterapeuter, så vel som fysioterapeuter og andre. 
Ville oppfølgeren bli like bra? 

Innledningsvis falt det naturlig å delta på kurset 
Explain Pain, for tredje gang. Kurset har vært noe 
forskjellig fra gang til gang tidligere, så også nå. 
Lorimer Moseley, Mick Thacker og David Butler pre-
senterte stoffet på en ny og svært interaktiv måte. 
Hovedpoengene hos Moseley er: «Tissue damage is 
neither a prerequisite nor necessary for pain». Thac-
ker poengterte den gjensidige påvirkningen mellom 
neuroimmun-systemet og nervesystemet. Butler 
vektla behandlerens rolle som veldig sentral. 

Selve konferansen begynte torsdag, med drøyt 
600 deltakere, de fleste naturligvis fra Australia, 
men også mange fra USA og flere europeiske og asi-
atiske land. Norge var representert med tre personer 
her nede: to manuellterapeuter og en fysioterapeut. 

Neurodynamics and the 
Neuromatrix conference 26.-28. april

I sin åpningstale snakket David Butler om betyd-
ningen av å fortsette å legge gamle «sannheter» som 
«muskel-/skjelettsmerte» på hylla. «Pain is not an in-
put; it is an OUTPUT of the brain». Bærere av para-
digmeskiftet er nevrodynamikk og hjernenettverk.

Nevrodynamikk handler om nervesystemets 
mange biologiske, fysiske og fysiologiske egenska-
per og forståelsen av disse. Hjernenettverk kan kan-
skje beskrives som koderom eller nevron-avtrykk. 
Med dette menes alle koder eller mønster hjernen 
benytter seg av i alle mulige sammenhenger. Det kan 
være daglige aktiviteter, sanser, og hvordan hjernen 
prosesserer informasjon av betydning i forhold til 
om vi for eksempel opplever smerte.

Forelesere fra fjern og nær var samlet for å belyse 
ulike aspekt vedrørende disse forhold. Gode og re-
levante foredrag om smertemekanismer, så vel som 
undersøkelse og behandling ble presentert. 

Første dags sisteforedrag var «Neurogastronomy: 
where neuroscience meets molecular gastronomy» 
med professor Charles Spence. Det oppsummerte 
dagen på en svært elegant måte. Spence er professor 
i eksperimentell psykologi ved Oxford Universitet, 
og viste til en lang rekke eksempler der vi blir lurt. 
Farge (syn) er svært avgjørende for smak. Hvis man 
bytter om fargen på gele av appelsin og rødbeter, vil 
fargen fortsette å bestemme hva vi smaker. Når vin-
eksperter får i oppgave å beskrive rødfarget hvitvin, 
vil disse alltid beskrive innholdet i glasset med de 
karakteristika de vanligvis gir rødvin. De oppfatter 
ikke at det egentlig er rødfarget hvitvin. Samme mat 
servert på ulike tallerkener smaker forskjellig, og lyd 
kan endre smak. Alt er eksempler på hvordan erfa-
ring, forventning, kontekst m.m. kan påvirke hva vi 
opplever av smak. 

Lignende prosesser foregår i vår hjerne også når 
det gjelder våre øvrige sanser. Likedan blir det med 
hva man opplever av smerte. Moseley viser til mye 
nyere forskning som indikerer forandringer i hjer-
nens egen virtuelle kroppsbilde hos pasienter med 
langvarige smerter. I perifere nerver som er kompri-

Rapport fra Adelaide ved Gro Camilla Riis og Sven E Fredriksen. Disse to  
manuellterapeutene utgjorde 2/3 av de norske deltakerne på NOI 2012
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merte, har man funnet tegn til inflammasjon som 
sannsynlig årsak til nevropati. Nervestrekktester er 
gode prediktorer for å påvise nevropati i både over- 
og underekstremiteter.

Andre konferansedag 
Dagen ble åpnet av professor Sandy McFarlane som 
snakket om post traumatisk stress syndrom (PTSD) 
blant soldater. PTSD øker antall ’neurotags’ i hjer-
nen, så økt antall opplevde traumer øker også sann-
synligheten for PTSD. Det er derfor er viktig å scree-
ne alle pasienter med smerteproblematikk for PTSD, 
slik at vi kan finne og fjerne årsaken til smertene. 

Dagen fortsatte med foredrag fra reumatolog 
Mike Butler. Han arbeider til daglig med pasienter 
som mange tenker har strukturelle forklaringer på 
sin smerte (f.eks. RA, OA). Han understreket at disse 
pasientene har utviklet sentral sensitivisering og 
viktigheten av å jobbe kognitivt med slike pasient-
grupper. 

Det er godt dokumentert at pasienter med alt fra 
whiplashproblematikk til pasienter med bekkenpro-
blematikk, bør få tilbud om kognitiv hjelp i behand-
lingen.

Resten av morgenen gikk med til workshops med 
god praktisk kvalitet, deriblant David Butler, Adri-
an Loew, Hannu Luomojaki og Mick Thacker som 
er kjent fra Servicekontorets seminarer i de senere 
årene. Det finnes masse spennende på gjøre i pause-
ne, det er speilboksterapi, plasthender, vinsmaking, 
kunstutstilling med mer. Deltakerne mingler, smiler 
og koser seg med sushibitene og geitostsalaten.

Etter lunsj fikk vi innblikk i ny forskning innen-
for sentral sensitivisering og fikk med oss noen me-
get gode referanser på screeningverktøy som vi kan 
bruke i vår kliniske hverdag. Dagen ender med flere 

workshops, yoga, pilates og mindfulness på den ene 
enden og  «The Pat Wall legacies» på den andre.

Selve kronen på verket er konferansemidda-
gen på kvelden. Sambarytmer, brasilianske jenter i 
stringtruser og akrobatikk. Før man vet ordet av det 
danser man samba som aldri før. For en festival, for 
en feiring av faget, for en fest!

Siste dag – og oppsummering
NOI-konferansen i Adelaide var definitivt verdt rei-
sen! Vi har på mange felt fått presentert forskning 
som er helt i forkant, og som virkelig setter store 
spørsmål ved gammel kunnskap. Det kan være pro-
voserende, men det er mest inspirerende og bidrar i 
høy grad til faglig utvikling. Under oppsummerin-
gen av konferansen fremholdt Coppieters, Thacker, 
Moseley og Butler at vi ikke må glemme at hver av 
oss behandler et menneske, ikke en rygg eller ei 
skulder. Fagutviklingen er kontinuerlig, vi må fort-
sette å tenke og stille spørsmål. Vi må bruke det vi 
har av kunnskap og erfaring, og supplere med det 
som er nytt når det er relevant. Med en stadig øken-
de mengde pasienter med langvarige smerter av 
ulike slag, mener vi det kan være nyttig for alle i vår 
rolle å utvide vår horisont.

Vi har mye å lære av NOI når det gjelder å feire 
temaet smerte. Man kan spørre seg om feiringen 
vil påvirke profesjonaliteten når man skal selge 
konseptet utad. Er Norge klar for en sambadan-
sende professor med perlesmykker rundt halsen, 
henna tatoveringer i ansiktet og kastanjetter i hen-
dene, til tross for sterk faglig tyngde? Men det er 
vel slik som det står på invitasjonen: det er nok mer 
enn festival enn en konferanse, og det sier vi aldri 
nei takk til! n

Den ene artikkelforfat-
teren, manuellterapeut 
Sven Erik Fredriksen, 

med Lorimer Mo-
seley (t.v) og Mick 

Thacker (t.h.)
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Manuellterapeutenes Servicekontor har gjennom 
flere år arrangert kollegabasert veiledningssemi-
nar. Tema for flere av disse har dreid seg om pri-
mærkontaktrollen, og utfordringer rundt sykmel-
ding spesielt. Kvaliteten på seminarene har gjen-
nomgående vært gode. Likevel er det påfallende å 
registrere at det stort sett er de samme deltakerne 
fra år til år, med noen hederlige unntak. Langt flere 
burde deltatt – hvorfor uteblir disse?

Helfo offentliggjorde nylig en rapport over takst-
bruk blant fysioterapeuter i Norge 2010. (Helfo: 

Analyserapport. 
Statistikk over 
fysioterapeuters 
takstbruk 2010). Der 
står at 428 manuell-
terapeuter hadde 

avtale med Helfo i 2010. Av disse benyttet kun 270 
takst L1 (utfylling av sykmeldingsblankett)!  158 
manuellterapeuter (37%) fungerer altså ikke som 
portvakt...

Utviklingen siden 2010 er heller ikke lystelig les-
ning. Helfos siste statistikk 1.10.2010 – 30.09.2011 
viser at bare manuellterapeuter i Nordland noen-
lunde gjør jobben sin, med 1501 sykmeldinger i 
perioden. Det tilsvarer 56 sykmeldinger per manu-
ellterapeut, tilsvarende litt over ei sykmelding per 
uke. Antakelig burde også dette tallet vært høyere. 
Manuellterapeuter i Oslo har til sammenligning 
skrevet 1441 sykmeldinger, Troms 599, Vest-Agder 
19, Buskerud 426.  Kiropraktorene sykmelder ca 10 
ganger så mye som manuellterapeutene.

Dette bør etter min vurdering være til ettertanke 
både for organisasjonene og den enkelte manuell-
terapeut. Manuellterapeuters unike kompetanse 
innen muskel-/skjelettplager var bakgrunnen for 
at Stortinget i sin tid gjorde det mulig å praktisere 
som primærkontakt i hele Norge fra 1.1.2006. Dette 
innebærer at manuellterapeuten kan henvise til le-
gespesialist, radiologisk undersøkelse, fysioterapi, 
sykmelde pasienten, og pasienten trenger ikke hen-
visning fra lege først.

Hvorfor viser tilsynelatende hver tredje manuellterapeut manglen-
de interesse for portvaktrollen Stortinget har gitt dem, spør Sven Erik 
Fredriksen i dette innlegget.

Primærkontaktrollen kan bare utøves som ma-
nuellterapeut dersom man har gjennomført og be-
stått flere tilleggskurs ved Universitetet i Bergen. Så 
vidt jeg kjenner til har de aller fleste manuelltera-
peutene gjort nettopp det. Hvorfor bruke så mye tid 
og penger på slikt hvis man ikke skal bruke ordnin-
gen? Personlig synes jeg det er leit at vi ikke er kom-
met lenger etter 6 års drift på landsbasis. Ennå mer 
tankevekkende blir det når jeg får kommentarer 
fra legehold (les: Legeforeningen) om at ordningen 
brukes jo ikke (manuellterapeuter sykmelder ikke). 
Ja til og med lokalpolitikere i Oslo kommune kunne 
med selvsyn i blant annet takstbruk, konstatere at 
manuellterapeuter i Oslo omtrent ikke fungerer et-
ter hensikten med ordningen.

Det statistiske materialet viser at de fleste av 
manuellterapeutene har forbedringspotensial i sin 
rolle som portvakt. Jeg velger her å fokusere på 
de 158 som ikke praktiserer som portvakt, og hva 
grunnene til dette kan være? Årsakene er helt sik-
kert mange og bare den enkelte vet svaret. Jeg vil 
forsøke å antyde noen forklaringer:

En grunn kan muligens være at disse ikke vil 
praktisere som portvakt. Det kan tenkes at de helst 
vil jobbe på rekvisisjon fra lege. Jeg minnes fort-
satt noen kommentarer jeg fikk fra enkelte kolleger 
sommeren 1999 etter at Stortinget hadde bestemt at 
manuellterapeutene skulle være med i prøvepro-
sjektet sammen med kiropraktorene: Uansett hva 
utfallet ville bli – manuellterapeuters posisjon var 
ikke som primærkontakt – men vi måtte fortsette å 
jobbe som før. Det vil si pasienten måtte være hen-
vist fra lege til manuellterapeut!  Er man virkelig i 
2012 så fastgrodd i gamle vaner at endringer ikke er 
mulig? Eller vil man ikke ta ansvar for sykmeldin-
ger og henvisninger?

Manglende markedsføring både fra det offent-
lige og den enkelte manuellterapeut er utvilsomt 
skyld i at ordningen med direktetilgang ikke er 
kjent/er lite kjent blant folk flest. Etter drøyt ti års 
virke som primærkontakt i Nordland, opplever jeg 
fortsatt personer som sier de ikke visste de kunne 

Primærkontakt og portvokter, eller «business as usual»? 

Er man virkelig i 2012 så fastgrodd i gamle 
vaner at endringer ikke er mulig? 
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gå direkte til meg. Dette tross regelmessig markeds-
føring i ulike lokale medier alle disse årene. Heldig-
vis blir det færre som ikke vet, men budskapet må 
stadig gjentas. Vi kan gjerne sammenligne oss med 
optikere: Alle «vet» de skal gå til optiker når synet 
svekkes, likevel bruker optikere vesentlig MER på 
markedsføring enn manuellterapeuter gjør. 

En unnskyldning mange tyr til er at «vi har 
nok å gjøre, ventelister osv., markedsføring er ikke 
nødvendig... !» Er det ikke? Markedsføring handler 
ikke nødvendigvis om å få flere pasienter, men å få 
de rette pasientene. Ca 30 % av fastlegenes daglige 
konsultasjoner handler om muskel-/skjelettproble-
matikk. Disse pasientene må manuellterapeuten få 
tak i før de havner i kloa på reseptblokka. Vår kli-
niske undersøkelse er langt mer egnet til å styre det 
videre forløpet for pasientens ve og vel. Mer mål-
rettet utredning og behandling betyr ofte betydelig 
tid og penger spart for den enkelte, og er lønnsomt 
for det offentlige. Det er også kjekt når legekonto-
rets personale anbefaler pasienten å bestille time 
hos manuellterapeuten istedenfor hos fastlegen..

Det er heller ikke slik at manuellterapeuter selv 
skal behandle alle sine pasienter. Mange pasienter 
kan med stor fordel henvises til andre behandlere, 
for eksempel fysioterapi. Oftere bør man også rett 
og slett forklare pasienten at behandling ikke er 
hensiktsmessig eller fornuftig. Det er nok flere som 
vil være enige i at mange muskel-/skjelettpasienter 
blir overbehandlet på samfunnets regning. 

Et interessant tankespill er å sette likehetstegn 
mellom disse 158 som ikke har brukt takst L1, og 
manuellterapeuter medlem i NFF. Antallet er noen-
lunde likt i disse gruppene. NFF påstår hardnakket 
at det ikke er noen forskjell mellom fysioterapiprak-
sis og manuellterapipraksis! Den eneste mulige for-
klaringen jeg kan tenke meg er at de som påstår 
dette, selv aldri har fungert som primærkontakt. 
Da vil antakelig deres arbeidsdag se noenlunde ut 
slik som den gjorde tidligere, altså da pasienten var 
henvist til manuellterapeut fra lege.

For meg som har praktisert som primærkontakt 

i over 10 år nå, blir det ganske uforståelig. Mange 
personer har meg som «fastlege» vedrørende sine 
muskel-/skjelettplager, og jeg kan følge dem hele 
veien. Jeg er ikke lenger bare en brikke som andre 
mer eller mindre tilfeldig spiller på eller med. Der-
med er min arbeidsdag blitt vesentlig mer interes-
sant og variert enn tidligere: 

Oppfølging av pasienter i forhold til sykmeldin-
ger, henvisninger til legespesialist, tilbakemelding 
vedrørende radiologiske undersøkelser, rådgiving 
i forhold til videre utredning, NAV m.m. Ikke all 
min tid med 
pasient betyr 
nødvendigvis 
behandling 
i tradisjonell 
forstand. Det 
burde være 
innlysende for alle at en slik praksis er vesentlig 
forskjellig fra vanlig fysioterapipraksis!

Dette har vært en villet utvikling, og en svært 
givende utvikling der man får helt andre utfordrin-
ger. Det er også dette Stortinget har villet og ment 
med ordningen. Kan manuellterapeuter som grup-
pe risikere å miste rettigheter, dersom et så stort 
antall er likegyldige til å benytte ordningen? Ma-
nuellterapeuter som ikke praktiserer som portvakt 
bør heller ikke motarbeide det store flertallet som 
vil, og som også mener at særskilt autorisasjon av 
manuellterapeuter er nødvendig for å synliggjøre 
og ivareta vår unike kompetanse og plass i Norsk 
helsevesen.

Sterke krefter var i mot innføringen av ordnin-
gen, men Stortinget ville ha den. Manuellterapeu-
tene ville ha den, og fikk den. Nå er det på tide at 
manuellterapeutene begynner å levere varene i 
langt større grad enn hittil! Mange flere må begyn-
ne å praktisere som primærkontakt. Slå ut vingene 
og start endringsprosessen: En sommerfugl er mye 
vakrere enn sin grå puppe!

Sven E. Fredriksen
manuellterapeut, Sortland

Primærkontakt og portvokter, eller «business as usual»? 

Manuellterapeuter som ikke praktiserer som 
portvakt bør heller ikke motarbeide det store 
flertallet som vil. 
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I Stortingsmeldingen om framtidens utdanning i 
helse- og sosialfag, som ble lagt fram i februar, fore-
slår regjeringen å etablere en norsk kiropraktorut-
danning. De aktuelle kandidatene for en slik utdan-
ning, UiS, Universitetet i Bergen (UiB) og Universi-
tetet i Oslo (UiO,) har blitt bedt om komme med sine 
forslag til en modell for etablering.

Sammen med Universitetet i Bergen har UiS nå 
levert sitt forslag til departementet om hva en femå-
rig mastergrad ved de to universitetene vil innehol-
de hvis utdanningen legges til Vestlandet.

UiS og UiB sammen om kiropraktikkutdanning

Universitetene på Vestlandet tar opp kampen om å få kiropraktor-
utdanningen med Universitetet i Oslo. Det melder Universitetet i 
Stavanger (UiS) på sine nettsider.  

I den foreslåtte studiemodellen skal studentene 
ta første halvannet til to år ved Det medisinsk-
odontologiske fakultet i Bergen. Deretter skal stu-
dentene ta de øvrige semestrene ved Universitetet i 
Stavanger. I studieløpet inngår det også et opphold 
ved en samarbeidende institusjon i utlandet.

UiS og UiB planlegger et årlig opptak av 30 stu-
denter, som gir 150 studenter totalt når utdannin-
gen er fullt utbygd. Forutsatt raske nasjonale beslut-
ninger og fullfinansierte studieplasser, er det mulig 
at de første studentene kan begynne høsten 2013.

 

Norsk Manuellterapeutforening ber Kir-
ke-, utdannings- og forskningskomiteen 
om å prioritere økning av utdannings-
kapasiteten for manuellterapeuter. 

Komiteen avholdt i mars høring i forbindelse med 
behandlingen av Stortingsmelding 13 (2011-2012) 
Utdanning for velferd – samspill i praksis. Norsk 
Manuellterapeutforening deltok på høringen 
sammen med flere andre LO-forbund og LOs nest-
leder Tor-Arne Solbakken.

Meldingen forventer økt forekomst av muskel- 
og skjelettsykdommer de nærmeste tiårene. Dette, 
sammen med at Samhandlingsreformen overfører 
ansvar fra spesialist- til primærnivået, tilsier økt 
satsing på kompetent helsepersonell på dette om-
rådet i kommunehelsetjenesten. Muskel- og skje-
lettsykdommer er i dag årsak til ca. 40 prosent av 
sykmeldingene og 1/3 av uførepensjoneringene. For 
å ta høyde for at det i framtiden blir stor etterspør-
sel etter kunnskap, diagnostikk og behandling på 

muskel- og skjelettområdet,  foreslår meldingen å 
følge opp arbeidet med å etablere en kiropraktorut-
danning. I sitt innlegg pekte Peter Chr. Lehne på at 
det allerede eksisterer et faglig godt utdanningstil-
bud innenfor muskel- og skjelett.

– Den eksisterende mastergradutdanningen har 
imidlertid svært liten kapasitet og utdanner i snitt 
11 nye manuellterapeuter per år.  Manuellterapeu-
ter er en del av den offentlige helsetjenesten, og er 
underlagt regulering når det gjelder takster og eta-
blering. Samfunnet bør sørge for en utdanning som 
kan forsyne den offentlige kommunehelsetjenesten 
med kompetente behandlere på muskel- og skje-
lettområdet.  På denne bakgrunn bør utdannings-
kapasiteten for manuellterapeuter prioriteres foran 
etablering av kiropraktorutdanning.

Lehne tok også opp at det er nødvendig med 
autorisasjon av manuellterapeuter for å få samsvar 
mellom utdanningen og den nye yrkesrollen.

– En autorisasjon vil være en naturlig oppfølg-
ning av Samhandlingsreformen, styrke pasientsik-
kerheten og bidra i IA-arbeidet.

NMF: Manuellterapiutdanning må prioriteres 
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Det er med stor undring jeg leser utredningen om 
«Vurdering av autorisasjon som manuellterapeut» 
og «Vurdering av offentlig spesialistgodkjenning 
for aktuelle helsepersonellgrupper» fra Helsedi-
rektoratet.

Først brukes det 31 sider med byråkratisk tåke-
prat for å bortforklare den rollen manuellterapeuter 
faktisk har i dagens helsevesen, deretter brukes det 
51 sider på forklare hvorfor spesialisthelsetjenesten 
er det riktige veivalget. Er dette et bestillingsverk 
fra Norske Fysioterapeutforbund?

Helsedirektoratet overser – eller kommer med 
merkelig motargumenter mot – innsigelser fra alle 
utenforstående grupper, unntatt NFF. I stedet for å 
søke å klargjøre manuellterapeutenes rolle innen 
førstelinjetjenesten med en autorisasjon, snur di-
rektoratet organiseringen av helsevesenet på hodet 
ved å argumentere for en spesialistordning. Spe-
sialisthelsetjenesten tilhører, som de fleste vet, an-
drelinjetjenesten. Resultatet av en organisering slik 
direktoratet ønsker vil skape enda mer forvirring 
for brukerne.

Førstelinjetjenesten eller portvokter- og koordi-
natorrollen pr. dato er kun forbeholdt tre yrkesgrup-
per: 1. Leger, 2. Manuellterapeuter, 3. Kiropraktorer. 
Av disse tre yrkesgruppene er det bare manuellte-
rapeuter som ikke er autorisert for å kvalitetssikre 
og stadfeste plassen i førstelinjetjenesten.

Andrelinjetjenesten eller spesialisthelsetjenes-
ten er i stor grad lagt under sykehus og spesialist-
klinikker, og kommer således inn etter at pasien-
ten er henvist til riktig instans av portvokteren. 
Spesialister har i dag autorisasjonsrettighetene 
tilsvarende de yrkesgrupper de tilhører. Leger som 
legespesialister og fysioterapeuter blir da fysiotera-
peutspesialister.

For å tydeliggjøre manuellterapeutenes plass 
i førstelinjetjenesten ble «manuellterapeut» valgt 
som yrkestittel, slik at misforståelser blant publi-
kum og samarbeidende helseprofesjoner skulle 
unngås. Manuellterapeutene fikk i forskrifts form 
portvokterrolle på lik linje med fastleger og kiro-
praktorer. Disse tre yrkesgruppene skal undersøke, 
vurdere, eventuelt behandle, og har ansvar for å 
«serve» pasienten, om nødvendig, til riktig nivå 
innen spesialisthelsetjenesten eller andrelinjetje-
nester.

Fysioterapeuter har ikke portvokterfunksjon og 
har heller ikke funksjon/ansvar for å «serve» pasi-

enten til riktig nivå innen spesialisthelsetjenesten. 
Fysioterapeuter og fysioterapeuter med spesiali-
sering driver vesentlig kurativ behandlende virk-
somhet innen rehabilitering og opptrening på for-
skjellige fagområder. Altså en vesentlig forskjellig 
hverdag fra den førstelinjetjenesten majoriteten av 
manuellterapeuter driver i dag.

Helsedirektoratets argumenter om dobbelt auto-
risasjon faller på manglende logikk i argumentasjo-
nen. Autorisasjon av manuellterapeuter betyr at de 
blir sertifisert for den rollen de har innen dagens 
helsevesen, og vil ha alle rettigheter i forhold til å 
utøve alle manuellmedisinske behandlingsprose-
dyrer. Vanskeligere burde det ikke være dersom en 
ikke går inn for å tåkelegge de nakne fakta.

Autorisasjon er i aller høyeste grad en regule-
ring som inneholder og gir retningslinjer for hva 
det enkelte helsepersonell kan foreta seg i forhold 
til fagområdet. Det finnes en rekke lovparagrafer 
og forskrifter som regulerer dette, men autorisasjon 
er sertifikatet for å utøve et yrke som lege, kiroprak-
tor, manuellterapeut, psykolog, fysioterapeut, osv. 
Autorisasjon er også ment som en kvalitetssikring 
slik at publikum skal være trygg på at de kommer 
til en faglig kvalifisert behandler og finner riktig 
yrkesgruppe i forhold til sine plager.

Resultatet av det arbeidet NFFs faggruppe for 
manuellterapi og NFF står i spissen for vil være 
en spesialistordning for fysioterapeuter der de er 
avhengige av henvisning fra portvoktere, da leger 
og kiropraktorer, for å utøve behandling. Fysiotera-
peuter får lov til å kalle seg spesialister, men blir å 
oppfatte som hjelpepersonell for leger og kiroprak-
torer.

Som manuellterapeut ønsker ikke jeg en slik 
hverdag. Har virkelig NFF og NFFs faggruppe noe 
å tjene på å drive fagpolitisk arbeide for å svekke 
og ødelegge en formalisering av vår plass i første-
linjetjenesten? Jeg mener NFFs faggruppe MT snart 
må se at den konflikt som skapes ved å gå i mot 
autorisasjon er ødeleggende for alle parter. Ingen, 
aller minst pasientene er tjent med en ordning der 
de må bruke unødig tid og ressurser for å nå manu-
ellterapeuten i en form for spesialisthelsetjeneste. 
Begrav heller stridsøksen, kom på banen og kjemp 
for å styrke den unike muligheten vi har i dagens 
helse-Norge.

Molde 06.05.12
Lars Norderhus

Er Helsedirektoratet en underavdeling av Norsk Fysioterapeutforbund?
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Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!
Norsk Manuellterapeutforening og If har inngått en avtale som sikrer medlemmene ekstra  
gunstige gruppelivs- og sykelønnsforsikringer. 

Høres dette interessant ut?  
Da tar du kontakt med Siv Olsen på telefon 63 91 20 94  eller e-post siv.gustavson.olsen@if.no.  
Hun kjenner bransjen og kan gi deg mer informasjon og utarbeide et tilbud tilpasset dine behov.  
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Kunnskap under lupen på seminar
Manuellterapi – kunnskap og myter var tittelen 
på Servicekontorets seminar i mars.  

På talersto-
len. Adrian Louw 
var en   av hoved-
foredragsholderne 

på seminaret. 

T              	 il tross for en stadig økende mengde do-
kumentasjon på god effekt av manuellterapi 
ved mange muskel- og skjelettsykdommer, 

beskyldes manuellterapeuter ofte for å være uvi-
tenskapelige. Tidsskriftet Fysioterapeuten meldte for 
eksempel nylig at «manuellterapifaget må fornye 
seg» og at manuellterapeuter har «en manglende 
evne til å forlate utrangerte konsepter»(1). 

Vel – Fysioterapeutens skribent var ikke til stede 
på årets seminar som nettopp handlet om manuell-
terapi, kunnskap og myter. Interessen for og viljen 
til å stille spørsmåltegn ved etablert kunnskap var 
til stede i stort monn blant de om lag 200 seminar-
deltakerne.  Hovedtemaet første dag var hvorvidt 
trening av kjernemuskulatur var beste dokumen-
terte behandling  av korsryggsmerter. Spørsmålet 

var retorisk stilt, men frembrakte interessante dis-
kusjoner om kunnskapssyn og behandlingsfilosofi 
hos de inviterte hovedforedragsholderne og delta-
kerne. Andre temaer på seminaret var behandling 
av cervical, coccygodyni, tendinopatier og effekt 
av sjokk- og trykkbølgebehandling, laser og andre 
elektroterapeutiske hjelpemidler. 

Powerpointversjoner av foredragene  kan lastes ned 
fra Servicekontorets medlemsside, www.manuellterapi.
no > For medlemmer. Dersom du mangler brukernavn og 
passord, kontakt info@manuellterapi.no.  

Referanse  
(1) -Manuellterapi trenger fornyelse, fysioterapeuten.no 
10. april 2012
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Henrik Sand Dagfinrud åpnet seminaret med vakker sang.
Om lag 200  manuellterapeuter, fysioterapeuter, leger og annet 
helsepersonell deltok 

Christer Falck, til venstre på det øverste bildet, var DJ. 
Kjartan Fersum, Eyal Ledermann og Adriaan Louw holdt fore-
drag og diskuterte ryggforskning (bilde nederst). 

Kolleger diskuterte IA- og sykmeldingsarbeid  
Terje Nordal fra Hallingdal og Valdres 
BHT i var en av innlederne på kollega-
seminaret for manuellterapeuter forut 
for det store fagseminaret i mars.  
80 manuellterapeuter fra hele landet deltok på semi-
naret. Anders L. Nordlund presenterte Helsedirek-
toratets faglige veileder for sykmelder. Veilederen 
fins på http://sykmelderveileder.helsedirektoratet.no. 
Sjefslege i NAV Grete Damberg viste hvordan sta-
tistikkportalen for sykmeldere fungerte, mens Terje 
Nordal demonstrerte hvordan nettverktøyet som 
fins på www.inkluderende.no kan benyttes. Nordal 
ledet også gruppediskusjonene med utgangspunkt 
i problemstillingene  fra inkluderende.no. 

Foredrag fra kollegaseminaret fins på www. 
manuellterapi.no > For medlemmer. o 
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– Sykdom oppfattes forskjellig i ulike kulturer

Sangeren Aasmund Norstoga og gitaristen Åsmund Reistad underholdt 
på festmiddagen med folkesanger. 

Manuellterapistudent Audun 
Smeby Lorentsen snakket 
om manuellterapi i fremtiden. 

Venstrepolitiker Abid Raja holdt et tan-
kevekkende innlegg om sykdomsfor-
ståelse i ulike kulturer.  
Noen foreldre tror for eksempel at sykdom hos  
barn skyldes at de selv har gjort noe galt. Dermed 
fylles de skyld og skam, som de ugjerne snakker. 
Det igjen fører til utfordringer i møtet med helse-
personell. Raja illustrerte foredraget sitt med egen-
opplevde smertefulle erfaringer som annen genera-
sjons innvandrer i Oslo. 

Raja (bildet) stilte sporty opp med foredraget søn-
dag morgen. Han opplyser at honoraret han fikk 
går til kjøp av en sykkel som skal brukes i Aktiv 
mot Krefts sykkelritt fra Lillehammer til Oslo den 
23. juni. 

Sykkelen er av merket Trek, det samme som Lan-
ce Armstrong har vært sponset med.  o
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