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MEDICAL

Skaff deg ny kunnskap -
Bli en bedre behandler!

NEURAC 1 KURS
Neurac 1

Neurac 1

Neurac 1

Neurac 1 (English]
Neurac 1

NEURAC 2 KURS

Neurac 2 Nakke

Neurac 2 Nakke

Neurac 2 Nakke

Neurac 2 Rygg & Bekken
Neurac 2 Rygg & Bekken
Neurac 2 Rygg & Bekken
Neurac 2 Overekstremitet
Neurac 2 Overekstremitet
Neurac 2 Underekstremitet
Neurac 2 Underekstremitet
Neurac 2 Stimula

Neurac 2 Stimula

NEURAC 3 KURS
Neurac 3 Sertifiseringskurs

Pamelding:

TUf: 3705 97 70 e-post: redcordfdredcord.com

Neurac kurs vinter/var 2013

Oslo
Stavanger
Oslo
Oslo
Oslo

Oslo
Oslo
Stavanger
Oslo
Oslo
Stavanger
Oslo
Os/Bergen
Os/Bergen
Oslo
Oslo
Oslo

Oslo

9.-11.jan
1.-3. mars
6.- 8. mars
10. - 12. april
24. - 26. april

25. januar
21. mars
9. juni

24 januar
29. mai

8. juni

20. mars
13. april
14. april
30. mai
30. januar
13. april

8. - 9. februar

Ny sertifisering i Neurac slyngebehandling!

e Offisiell, internasjonal tittel "Certified Neurac Provider”

e Oppfering blant anbefalte Neurac behandlere

¢ Tilgang til lukket forum med faglig utvikling og oppdatering

Mer informasjon om Neurac 3 sertifiseringskurs pa www.redcord.no/kurs

Redcord AS

PB 55, 4920 Staubg
TIf: 370597 70
redcord(dredcord.com

Neuromuscular re-education

www.redcord.no
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KURS, MBTER OG KONFERANSER

Januar

18. Oslo. Kurs i ferstehjelp av spedbarn og barn. Arr.: NMF v/
Interessegruppen for barnemanuellterapi. For mer info, se
www.manuell.no/kurs

19.-20. Oslo. Basiskurs i undersekelsesmetodikk, spedbarn. Arr.:
NMF v/Interessegruppen for barnemanuelltereapi. For mer info,
se www.manuell.no/kurs

25.-27. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskuleere
triggerpunkter trinn I, dry needeling/IMS. Kursleder manuellte-
rapeut Petter Bogsti. For mer info: www.ullernklinikken.no

Februar

8.-9. Oslo. Manuellmedisinsk smertebehandling (MMS), trinn I
for fysioterapeuter. Arr.: Norsk Manuellterapeutforening, NMF.
For ytterligere informasjon om pamelding, se www.manuell.no/
kurs

8.-9. Oslo. Kurs i muskelskjelett ultralyd - diagnostikk og ultra-
lydveiledete prosedyrer. Arr.: Servicekontoret i samarbeid med
Ultralyd Trendelag. Se www.manuellterapi.net/ultralyd

Mars

7. Trondheim. Kollegaseminar for manuellterapeuter. Arr.:
Manuellterapeutenes Servicekontor. Se www.manuellterapi.no >
Kurs og seminarer

8.-10. Trondheim. Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, le-
ger, kiropraktorer, fysioterapeuter og annet helsepersonell: «Fra
snippen og opp - og litt til». Arr.: Manuellterapeutenes Service-
kontor. Se www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

April

12.-13. Oslo. Manuellmedisinsk smertebehandling (MMS), trinn
2 for fysioterapeuter. Arr.: NMF. se www.manuell.no/kurs

19.-21. Oslo Nytt kurs: Undersegkelse og behandling av spedbarn
for manuellterapeuter — en manuellmedisinsk tilneerming. Arr.:
Interessegruppen for barnemanuellterapi i NMF. Se manuell.no/
kurs

26. Oslo. Kurs for nye primeerkontakter.
Se www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

26.-28. Oslo. Manipulasjonskurs trinn 1 for manuellterapeuter.
Se manuell.no/kurs

Ny kursrekke i muskelskjelettultralyd starter
8.-9. februar i Oslo

Manuellterapeutenes seminar 2013 arrangeres
pd det nye Clarion hotell- 0og kongressenteret i
Trondheim

Interessegruppen for barnemanuellterapi arran-
gerer et nyutviklet kurs med manuellterapeut og
osteopat Lars Norderhus 19.-21. april.

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. TIf.: 913 00 403.
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DET ER DET INDRE
SOM TELLER

SONOSITE GIR
Stadig flere forstar nytten av a bruke ultralyd i sin FEM ARs
praksis, og stadig flere har fatt synene opp for G&Rg}\gg'
apparatene fra Sonosite. APPARAT 0G

PROBER

Var skreddersydde maskin for fysioterapeuter, Sonosite S-MSK,
er spisset til muskel-/skjelett-bruk. Den kommer til en sveert fornuftig pris.

Nylig ble splitter nye Sonosite Edge lansert — en vinner nar det gjelder
funksjonalitet, design og maskinkraft.

Begge modellene fas blant annet med lydhodet HFL50x
—en 5 cm bred probe, spesialutviklet for muskel-/skjelettbruk.

Medisinsk Q@
Distribusjon AS

Ta kontakt for en uforpliktende og hyggelig demonstrasjon!
Telefon: 21 09 54 40 - E-post: ultralyd@mdas.no

SonoSite




En gammel nyhet

Noen lokalaviser har i host skre-
vet at manuellterapeuter kan av-
laste fastlegene og derigjennom
redusere helsekoene, se artikkel
pi side 23. Egentlig burde dette
ikke veaere noen «nyhet». Det er
mer syv ar siden det ble vedtatt
at manuellterapeuter skal ha lig-
nende fullmakter pa muskel- og
skjelettomradet som leger. En av
hovedhensiktene med dette var
at yrkesgruppen skulle avlaste
fastlegene. Men fortsatt er det
vanligste at muskel- og skjelett-
pasienter gar til fastlege for a fa
henvisning. Det forer til unedig
arbeid for fastlegene, som med
ny fastlegeforskrift ogsa paleg-
ges enda flere oppgaver fra
nyttar.

Direktorat og departement
har sa langt ikke innlemmet
manuellterapeutene som gruppe
i helsetjenesten. Dette har igjen
har fort til en uklar kommu-
nikasjon fra det offentlige om
yrkesgruppens rolle.

Siden sist er Jonas Gahr Stere
utnevnt som helseminister. En
av oppgavene han ber ta fatt pa,
er a klargjore manuellterapeu-
tenes plass i helsetjenesten og
bedre den offentlige informa-
sjonen. Det kan dempe presset
pa fastlegene, og frigjore tid til
deres arbeid med andre pasient-

grupper.
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NFF sier fra seg
godkjenningsmyndighet

Norsk Fysioterapeutforbund skriver
i et brev til Helse- og omsorgsde-
partmentet at forbundet ikke lenger
onsker a ha fullmakten til a godkjen-
ne kandidater med utenlandsk ma-
nuellterapiutdanning for takst A8. I
brevet heter det at NFF «ikke lenger
(har) mulighet til & gjore denne job-
ben sa godt som den ma gjores».

NFEFs sentralstyre har ifelge tids-
skriftet Fysioterapeuten vedtatt a
starte en dialog med departementet
om avvikling av dagens godkjen-
ningsordning. Arsaken skal vere
at NFF er misforneyd med at myn-
dighetene ikke innferer en offentlig
spesialistordning for manuelltera-
peuter.

Fortvilte studenter
Manuellterapeutenes Servicekontor
har fatt flere henvendelser fra fy-
sioterapeuter som har fatt plass pa
utenlandske laeresteder, men som
ikke vet om de far godkjent den
utenlandske manuellterapeututdan-
ningen nar de kommer hjem. De er
na fortvilte, og vurderer a si fra seg
studieplassene.

Norsk Manuellterapeutforening
har i samarbeid med LO har bedt
om a fa overta fullmakten til 4 god-
kjenne utenlandsk manuellterapiut-
danning inntil en offentlig godkjen-
ningsordning for manuellterapeuter
er etablert. NMF er generelt bekym-
ret over at NFF — som organiserer et
mindretall av manuellterapeutene
— per i dag har en godkjennings-
fullmakt. «Spesielt bekymringsfullt
vil det veere dersom godkjennings-
fullmakten skulle opphere for en
kortere eller lengre periode», skriver
NMF og LO.

Idet Muskel&Skjelett gar i tryk-
ken er det enna ikke kommet noen
svar fra departementet om hvordan
myndighetene tenker seg den frem-
tidige godkjenningsordningen skal
fungere. 1
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AKTUELT

Fulltegnet injeksjonskurs | Bergen

Stor interesse for injeksjonskurs blant manuellterapeuter.

80  manuellterapeuter
sokte pa 12 tilgjengelige
plasser ved Universite-
tet i Bergen i desember.
Emneansvarlig ~ Roar
Jensen kan imidlertid
berolige de som ikke
fikk plass i denne om-
gangen.

— Det vil bli avholdt
nye kurs hvert semester
eller annet hvert semes-
ter. Neste kurs blir 4.-8.
februar og deretter 3.-7.
juni 2013.

Forsvarlighetskravet

Etter endt kurs skal del-
takerne kunne gi injek-
sjonsbehandling med
lokalanestetika pa selvstendig grunnlag.

—Helsedirektoratet krever at man skal
ha en grundig videreutdanning innen
injeksjonsbruk for & kunne oppfylle for-
svarlighetskravet i helsepersonelloven.
Kurset, som utgjor 5 studiepoeng, gjor
at deltakerne oppfyller forsvarlighets-
kravet. De skal pa selvstendig grunnlag
kunne benytte injeksjoner i forbindelse
med diagnostisering og behandling av
smertetilstander i muskel- og skjelett-
systemet.

Jensen forteller at kursdeltakerne
skal fa nedvendig oppleering om rele-
vant farmakologi, herunder virkning/
bivirkninger.

— Behandling av allergiske reaksjo-
ner vil bli gjennomgatt, bade forstehjelp

Manuellterapeut Roar Jensen,
Phd, er emneansvarlig for in-
jeksjonskurs for manuelltera-
peuter. Foto: Espen Mathisen

og behandling av anafy-
lakstisk sjokk.

Manuellterapeuter
kan per i dag imidler-
tid ikke rekvirere injek-
sjonsmatriell.

— Her ma det sokes
om forskriftsendring
i apotekloven. Seknad
om dette vil bli sendt om
ikke sa lenge.

Laringsmal

Etter fullfert kurs skal
studenten ha inngaende
kunnskaper og innsikt i:

e Patologiske tilstander
som egner seg for injek-
sjonsbehandling.
¢ Strukturer som egner seg for bruk
av diagnostiske injeksjoner.
Funksjonell anatomi, studier pa
anatomiske preparater, gjennom-
gang av de viktigste anatomiske
strukturer egnet for injeksjonsbe-
handling pa over- underekstremi-
teter og columna.
e Farmakologi, herunder virkninger,
bivirkninger og nedprosedyrer.
® Gode kunnskaper i hygiene og
aseptiske metoder.
Kjennskap til relevant lovgiving
og etikk vedrerende injeksjonsbe-
handling.

Undervisningen i infiltrasjonsaneste-
si blir gitt i form av forelesninger, grup-
pearbeid og praktiske demonstrasjoner



For & sgke p_l\a\s;;b’é/injek-
sjonskurs 2013, ga til
Www.uib.h'o/utdanning/evu
og)glil?k «Manuellterapi»

som er direkte knyttet til kliniske eksem-
pler og tilstander. Kurset blir lagt opp som
et fem dagers intensivt kurs. Alle kursdel-
tagere skal under veiledning utfere injek-
sjon pa annen kursdeltager og bli injisert
minst én gang i lapet av kurset.

Pensum

Pa kursets litteraturliste star Stehanie
Saunders og Steve Longworths bok «Injec-
tion Techniques in Ortopaedic and Sports
Medicine» (2006). Annen aktuell litteratur
vil kunne komme i tillegg. M

Nye kurstilbud

AKTUELT

Ny kursrekke |
muskelskjelettultralyd

Servicekontoret gjentar arets suksess og ar-
rangerer nye muskelskjelettultralyd i 2013.

I kursrekken som bestar av tre todagerskurs gjennomgas
grunnleggende ultralydundersegkelser av skulder, albue,
kne og ankel, ultralyd av arteria karotis, ultralyd pa nerver
som n. medianus og ulnaris. Det blir ogsa undervist i ul-
tralydstyrt injeksjoner og/eller dry needling. Kurset passer
dermed utmerket for manuellterapeuter som senere tenker
a ta injeksjonskurset som Universitetet i Bergen arrangerer
(se sak til venstre).

Som tidligere er Ultralyd Trendelag ved manuelltera-
peut Jorn Bjernaas og fysioterapeut Frode Garmannsvik
engasjert til & gjennomfore kursrekken.

De to forste kursene i rekken gér av stablen 8.-9. februar
og 12.-13. april. Trinn III gér av stabelen i hostsemesteret.

For mer informasjon og pamelding, ga til

www.manuellterapi.net/ultralyd

Jorn Bjornaas (t.v.) og Frode Garmannsvik underviser i muskel-
skjelettultralyd. Arkivfoto: Espen Mathisen
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AKTUELT

Manuellterapeutenes Servicekontor

— Manuellterapeutenes Servicekontor er \

Arnar Sveinsson
vil at alle manu-
ellterapeuter skal
veere medlem av
Servicekontoret.

» Erjeg automatisk medlem av Manuellterapeutenes Servicekontor
hvis jeg er medlem av Norsk Manuellterapeutforening?
« Hva kan Servicekontoret tilby som ikke Norsk Manuellterapeutforening

kan tilby?

« Trenger jeg a veere medlem av Servicekontoret?

Muskel&Skjelett moter styremedlem Arnar Sveins-
son i Servicekontoret.

— Mange manuellterapeuter vet ikke forskjellen
pa Manuellterapeutenes Servicekontor og Norsk
Manuellterapeutforening, NMF. I vinter vil vi gjen-
nomfere en kampanje for a informere om Service-
kontoret og oppfordre manuellterapeuter som ikke
allerede er medlemmer, til 8 melde seg inn.

Fagpolitikk og bransjehjelp
Sveinsson sier at NMF og Servicekontoret er ulike
organisasjoner med forskjellige formal.

— NMF er en fagpolitisk organisasjon. Det vil
si at foreningen arbeider for at myndighetene, for
eksempel Helsedirektoratet, Helse- og omsorgsde-
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partementet og Stortinget, skal bedre rammebetin-
gelsene for manuellterapi. Eksempler pa slike saker
er autorisasjonssaken, bedre takster for manuellte-
rapeuter, avgi horingsuttalelser i saker som depar-
tementet fremmer som saker for Stortinget osv.

Servicekontoret er derimot en bransjeorganisa-
sjon for manuellterapeuter som driver privat nae-
ringsvirksomhet, uavhengig av fagpolitisk tilherig-
het. Servicekontoret arbeider ikke med rammebe-
tingelsene, men informerer medlemmene om dem,
og hjelper dem til & «mangvrere» innenfor reglene
slik de er per i dag.

Praktisk bistand i klinikkdriften
Sveinsson nevner noen eksempler pa hva Service-
kontoret bidrar med.

- Hvis du blir usaklig forbigatt nar driftstil-
skudd skal tildeles, eller trenger a sette opp en
samarbeidsavtale med kolleger pa klinikken, yter
Servicekontoret advokatbistand. Servicekontorets
medlemmer kan annonsere fritt etter vikar og re-
klamere for sine tjenester pa klinikklisten som lig-
ger pa manuellterapi.no. Hvis man behandler barn,
far man navnet sitt pa listen over barnemanuellte-
rapeuter. I tillegg hjelper Servicekontoret til med
konkrete ting i praksishverdagen som f.eks. time-
kort, visittkort, plakater og brosjyrer. Servicekonto-
ret tilbyr billige og profesjonelle nettsider for kli-
nikker, utgir tidsskriftet Muskel&Skjelett og driver
manuellterapi.no som markedsferer manuellterapi.

Arnar Sveinsson er islending, men ble ferdig
med norsk manuellterapiutdanning i Bergen i 2008.
Etter dette har arbeidet som manuellterapeut i Oslo,
bare avbrutt av et lite opphold i Danmark.

— A vaere manuellterapeut i en primerkontakt-
og portvokterrolle i Norge er noe helt annet enn a
arbeide som fysioterapeut pa Island. Da jeg ville
etablere meg her, fikk jeg mye god og praktisk ret-
tet informasjon fra Servicekontoret. Det var til stor
hjelp for meg.

Sveinsson har ogsa deltatt pa de fleste manuell-
terapiseminarene som Servicekontoret har arran-
gert de siste arene.



— Det har veert fine seminarer med forelesere
fra mange land og temaer som har veert relevante
for en vanlig kliniker. I ar handler manuellterapi-
seminaret om undersegkelse og behandling av gvre
cervikal, og det blir spennende. Medlemmer far
selvsagt rabatt pa seminaravgiften og andre kurs
som Servicekontoret arrangerer i lopet av aret, sier
Sveinsson.

Fellesskapet er viktigst

Til tross for nyttig praktisk hjelp, understreker
Sveinsson at det viktigste ved Servicekontoret er at
det bidrar til et kompetent manuellterapifellesskap
i Norge.

— Servicekontoret inngar i et fellesskap som
fremmer manuellterapien i samfunnet og som hjel-
per den enkelte manuellterapeut nar han eller hun
trenger det.

- Ikke dyrt!
— Noen klager pi Serviceavgiften?

— Noen sier det er dyrt & veere medlem av bade
Servicekontoret og Norsk Manuellterapeutfore-
ning. Her er det viktig a veere klar over at hele servi-
ceavgiften er fradragsberettiget. Serviceavgiften for
alle med vanlig arsinntekt er dermed reelt sett bare
cirka halvparten av nominell sum, sier Sveinsson.

Et medlemskap i Norsk Fysioterapeutforbund og
NFFs faggruppe for manuellterapi, koster til sam-
menligning om lag det samme som medlemskap
i Norsk Manuellterapeutforening og Manuelltera-
peutenes Servicekontor.

— Grunnen til at medlemmer kan trekke fra hele
serviceavgiften pa skatten, er at skattemyndighete-
ne har godkjent Manuellterapeutenes Servicekon-
tor som serviceorganisasjon for manuellterapibran-
sjen, det er ikke NFFs faggruppe for manuellterapi,
sier Sveinsson.

Forstedrsmanuellterapeuter, =~ manuellterapeut
uten driftsavtale eller som har lav inntekt og manu-
ellterapeuter i ansettelsesforhold far redusert ser-
viceavgift. Studenter har avgiftsfritt medlemskap i
Servicekontoret. M

Manuellterapeutenes Servicekontor

AKTUELT

r viktig for manuellterapifellesskapet

Fakta

Manuellterapeutenes Servicekontor

Stiftet 2005 etter vedtak i den gamle Fag-
gruppen for manuellterapi.

Formalet er & bistd medlemmenes i de-
res neeringsvirksomhet, bl.a. jus, gko-
nomi, regnskap, informasjon, markedsfg-
ring, innkjgp mv.

Godkjent av Skattedirektoratet som bran-
sjeorganisasjon for manuellterapeuter,
noe som betyr at serviceavgiften er fra-
dragsberettiget etter skattelovens § 6-1.
Er oppfert som godkjent serviceorgani-
sasjon i Lignings-ABC.

Er apen for alle manuellterapeuter,
uavhengig av fagforeningstilknytning.
Arrangerer faglige aktiviteter, s& som
etterutdanningskurs og seminarer.

Gir ut Muskel&Skjelett og driver nett-
stedet www.manuellterapi.no.

Norsk Manuellterapeutforening

Stiftet 2006 av manuellterapeuter fra den
gamle Faggruppen for manuellterapi i
NFF.

Driver fagpolitisk arbeid.

Viktigste saker (2012): Seerskilt autorisa-
sjon og eget takstsystem for manuellte-
rapeuter. Planmessig og mer riktig bruk
av manuellterapitjenesten i kommunehel-
setjenesten.

Organiserer i dag hovedtyngden av lan-
dets manuellterapeuter.

Norsk Fysioterapeutforbund

Forbund for fysioterapeuter, men ogsa
noen manuellterapeuter.

Driver fagpolitisk arbeid.

Viktigste saker (som bergrer manuellte-
rapeuter): Arbeide for at manuellterapi
blir en offentlig spesialitet innen fysiote-
rapi.
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FRA LESERNE

Tverrfaglig seminar i Trondheim

Nakkebehandling under lupen

Tema pd Service-
kontorets tverr-
faglige seminar

i mars 2013 er
undersokelse 0g
behandling av
ovre cervikal
columna og rela-
terte symptomer.

For info og pad-
melding: Se
manuellterapi.no

Roger Kerry fra England, Mario Millan fra Frankrike og Henrik Wulff Christensen
fra Danmark er blant foreleserne pa det tverrfaglige seminaret i Trondheim

i mars. Det ligger an til interessante diskusjoner om behandlingseffekt og

risiko nar det gjelder manipulasjon av gvre cervikalcolumna.

Manipulasjon cervikalcolumna er vanlig behand-
ling av mekanisk betingede nakkesmerter. Det siste
tiaret har imidlertid fagmiljeer innen manuell be-
handling og legevitenskap stilt spersmal om gevin-
sten av behandlingen star i forhold til risikoen for
arteriedisseksjon og pafelgende vertebrobasileert
slag.

I British Medical Journal pa nett har det bl.a. fore-
gatt en diskusjon om «Should we abandon cervical
spine manipulation for mechanical neck pain?».
Det startet med et innlegg fra Benedict M. Wand
og medarbeidere som svarte «Yes» pa sporsmalet.
Wand er senere blitt stottet av blant annet ass. pro-
fessor Roger Kerry, som kommer til Trondheim i
mars. Wand og Kerry viser til at manipulasjon ikke
er overlegent bedre andre behandlingsmetoder.
Dette, sammen med casestudier som rapporterer at
manipulasjon ikke kan utelukkes som selvstendig
risikofaktor, gjer at de ikke anbefaler a manipulere
i denne delen av columna.

Pa den andre siden i debatten har professorene
J. David Cassidy, Gert Bronfort og Jan Hartvigsen
markert seg ved a svare «No» pa det samme spors-
malet. De viser til at flere systematiske oversikter
anbefaler manipulasjon. Det samme gjor Neck Pain
Task Force, som var en arbeidsgruppe nedsatt av
det internasjonale The Bone and Joint Decade.

Cassidy, Bronfort og Hartvigsen diskuterer ogsa
risikoen for vertebrobasileere komplikasjoner. De
underslar ikke at det er flere slagtilfeller blant pasi-
enter som har fatt manipulasjonsbehandling i nak-
ken, enn i befolkningen ellers. Studier viser imid-
lertid at nakkepasienter som har fatt behandling
av allmennlege i enda sterre grad er utsatt for slag.
Hypotesen er dermed at hodesmerter, vond nakke
og sa videre, kan vere tegn pa begynnende slag.
Pasienter med disse symptomene dermed oppso-
ker hjelp i helsetjenesten. Det er dermed ikke selve
manipulasjonsbehandlingen hos kiropraktor eller
manuellterapeut — eller medikamentbehandlingen
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hos legen — som
er arsaken til
slaget, men an-
dre forhold.

Til seminaret

0gsa
Millan
som er leder av

kommer
Mario

den franske ki-
ropraktorutdan-
ningen og lege
og kiropraktor
Henrik ~ Wulff
Christensen.

Sistnevnte er
kollega av den
nevnte Jan Har-
tvigsen ved Syd-
dansk  Univer-
sitet i Odense.

Disse vil ha et
annet perspek-
tiv pa sporsma-
let om behand-
ling av ovre cer-
vical enn Kerry.

Forelserne kommer ogsa til a drefte de prema-
nipulative testene manuelle behandlere bruker.
Jyvind Segtnan i seminarkomiteen forteller ogsa
at det vil bli satt fokus pa pasient-terapeutrollen og
tankeprosesser (over snippen!) relatert til dette.

Fem fagprofesjoner er representert pa arets se-
minar, sa alt ligger til rette for at vi skal fa et interes-
sant tverrfaglig arrangement bade faglig og sosialt.

— Et forum der man kan diskutere fritt faglige ut-
fordringer som hverdagen byr pa, samtidig som vi
kan bygge relasjoner og pleie kontakter med mange
gode kolleger. Et must for alle! sier Segtnan.

Roger Kerry (everst) og Henrik
Wulff Christensen kommer  til
Trondheim



Tverrfaglig seminar i Trondheim

FRA LESERNE

Sgk pa Muskel&Skjelett Prisen 2013

Muskel&Skjelett Prisen er norsk manuellterapis
forskningspris og deles ut pa manuellterapeutenes
tverrfaglige seminar hvert ar.

Bidrag 2013 sendes mspris@manuellterapi.net
innen 15. januar 2013

Utdrag fra pris-statuttene, se rammen til hoyre.

Sgk pa Student-
prisen 2013

Manuellterapeutenes studentpris deles ut pa Ser-
vicekontorets arlige seminarer. Prisen er pa 10.000
kroner. De som er manuellterapistudenter eller
var manuellterapistudenter i 2012 kan delta med
presentasjon av oppgaver levert i forbindelse med
sine manuellterapistudier. Det er en forutsetning
at deltaker er medlem av Manuellterapeutenes Ser-
vicekontor.

Statutter
Naveerende manuellterapistudenter eller de som var
manuellterapistudenter foregaende ar, kan delta.

Deltakere ma veere medlem av Manuellterapeu-
tenes Servicekontor.

Deltakerne leverer et sammendrag av en skrift-
lig oppgaver levert i forbindelse med manuelltera-
pistudiet. Sammendraget ma kunne publiseres.

Deltaker ma dokumentere at vedkommende har
bidratt i arbeidet som oppgaven bygger pa.

Hver deltaker kan kun levere 1 bidrag

Sammendraget skal redegjore for

- valg av problemstilling,

- materiale og metode

- resultater

- fortolkning/konklusjon

I bedemmelsen av bidragene legges det vekt pa
om tema er relevant for manuellterapeutenes fag og
yrkesrolle klarhet i fremstillingen

Bidrag sendes studentpris@manuellterapi.net
innen 15. februar 2013.

Utdrag fra statuttene til
Muskel&Skjelett Prisen

1. Prisens starrelse

Prisen er pa kr. 20 000, eventuelt kan
prisene deles pa to sgkere a kr 10 000.
Prisen deles ut p4 Manuellterapeutenes
Servicekontors arsmgteseminar.

2. Aktuelle typer design

» Studie med bakgrunn i kvalitativ metode.
Studie med bakgrunn i kvantitativ metode.
Utviklingsarbeid med bakgrunn i
litteraturstudie som metode.

3. Vurderingsgrunnlag av hvert enkelt bidrag

a) Problemstilling, klarhet og aktualitet.

b) Arbeidets materialdel og metodedel, inkludert
datainnsamling og dataanalyse.

c) Diskusjon av de oppnadde resultater, validitet
og relasjon til den foreliggende viten pa dette
omradet.

d) Arbeidets relevans for manuellterapi.

e) Foredragets fremstilling med hensyn til
oppbygging, sprak, tabeller og figurer.
Foredraget skal veere pa ca 20 minutter.

f) Sammendragets innhold og form.

Gradering av de enkelte punkter over:

Uopplyst (0 poeng)
Mindre god (1 poeng)
God (2 poeng)
Utmerket (3 poeng)

Dette gir en sumscore. Totalsummen avgjar
rekkefglge. Ved evt. samme pengsum blir
prisen delt.

4. Sammendrag

Alle sgkerne sender inn et sammendrag og

en projektbeskrivelse pa forhand, innen en
annonsert tidsfrist. Sammendraget skal veere pa
maksimum 300 ord og vaere skrevet pa norsk.
Under NKK kongress kan sammendraget og fore-
draget veere skrevet pa engelsk. Eventuelle video-
fremstillinger skal ogsa leveres inn pa forhand.

5. Priskomite

En priskomité bestaende av tre personer
oppnevnt at Servicekontorets styre vil fore-
ta vurdering, gradering og endelig
utvelgelse av de aktuelle vinnere av prisen.

6. Hvem kan sgke pa prisen?
Alle manuellterapeuter, leger, kiroprakto-
rer og fysioterapeuter i Norge kan sgke.
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AKTUELT

Tverrfaglig seminar i Trondheim

. . Fra snippen og opp

- Manipulasjon som behandlingsform ved lidelser i
cervikalcolumna har lange tradisjoner i de fleste vest-
lige land. Seminaret stiller spersmélet om gevinsten
av behandlingen star i forhold til risikoen. Denne pro-
blemstillingen blir grundig belyst, sier @yvind Segtnan
i seminarkomiteen. Ny kunnskap om hvordan vi kan
vurdere risiko for cervikal arteriell dysfunksjon pa en

b Og litt tilooo

Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger,
kiropraktorer, fysioterapeuter og annet helseper-
sonell. Trond-heim 8.-10. mars 2013. Arets se-
minar tar blant annet for seg manipulasjon som
behandling av mekanisk betingede smerter i
cervikalcolumna og symptomer relatert til dette.
| tilegg til foredragsholdere fra Norge, kommer
forelesere fra England, Franrike og Danmark.

Arets seminar gar av stabelen pa det nye konferan-
sehotellet i Trondheim Clarion Hotel & Congres. Det
har moderne design, og er blitt et landemerke i byen.

Alle som melder seg pa for forste pameldingsfrist 6.
januar blir med i trekningen av et weekendopphold for
to ved seminarhotellet.

I forbindelse med seminaret arrangeres det som

god mate blir presentert (se 0gsi sak pd foregdende sider).
Fem fagprofesjoner er representert pa arets seminar,

vanlig arrangert kollegabasert veiledningsseminar for
manuellterapeuter torsdag 7. mars. Tema i ar: Kvalitets-
sa alt ligger til rette for et interessant tverrfaglig arran-
gement bade faglig og sosialt.

sikring i klinikken. Her blir ulike verktey manuelltera-
peutene kan benytte seg av, bli presentert og diskutert.

Fredag 8. mars 2013
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Tidspunkt Foreleser Tittel
10.00-10.20 Apning, kulturelt innslag
10.20-11.00 Roger Kerry Cervical arterial dysfunction: beyond vertebrobasilar in-
sufficiency and manipulation
11.00-11.40 KAFFE Besgk utstillere
11.40-12.20 Mario Millan Pain and cervical manipulation — clinical implications
12.20-12.30 Spgrsmal Kerry/Millan
12.30-13.30 LUNCH
13.30-14.10 Roger Kerry Evidence based assessment of the upper cervical spine
14.10-14.40 Henrik Wulff Christensen Bgr cervikalcolumna manipuleres?
14.40-15.20 KAFFE Besgke utstillere
15.30-16.10 Henrik Wulff Christensen Er behandling av cervicalcolumna farlig?
16.10-16.45 Elisabeth Heggem Julsvoll Klinisk undersgkelse ved kjeveleddssyndrom
16.45-17.30 Annonseres etter spknadsfrist Bidrag til Muskel & Skjelett Prisen
15. januar
17.30 Felles vorspiel med utstillerne
19.00 Akevittkurs
20.00 Pub-kveld pa
Restauranthuset Carl Johan




Tverrfaglig seminar i Trondheim

AKTUELT

Legrdag 9. mars 2013

Tidspunkt Foreleser Tittel
09.00-09.20 Tor Inge Andersen Oppsummering dag 1
09.20-10.00 Roger Kerry Temporomandibular dysfunction: manual therapy exami-
nation
10.00-10.40 Stein Helge Glad Nordahl Svimmelhet — kort innfgring i ulike typer
svimmelhet
10.40-11.20 KAFFE Besgke utstillere
11.20-12.00 Stein Helge Glad Nordahl Diagnostisering av svimmelhet — screening av
alvorlig patologi
12.00-12.30 Truls Straume-Naesheim Hodeskader — retningslinjer for rehabilitering
12.30-12.50 Spgrsmal/diskusjon
12.50-13.00 Priskomiteen Utdeling av Muskel & Skjelett Prisen
13.00-14.00 LUNCH
14.00-14.40 Bertel Rune Kaale Klinisk funksjonstesting av gvre cervikal columna
og funksjonsrgngen av cervikal columna —
vart grunnlag for manuell behandling.
14.40-15.00 Revmatolog Strukturelle endringer pa nakkeledd hos en revmatiker
— effekt av medikamentell behandling med hensyn til a
begrense skadevirkning av inflammasjon.
15.00-15.30 KAFFE Besgk utstillere
15.30-17.00 Work — shop x 2
1. Roger Kerry Clinical examination of the temporomandibular joint
2. Bertel Rune Kaale Kliniske testing av gvre cervical + gruppearbeid
3. Annonseres senere Manipulasjon gvre cervical
4. Annonseres senere Klinisk testing av svimmelhet
19.30 Festmiddag

Sendag 10. mars 2013

Tidspunkt Foreleser Tittel

09.30-10-30 Nils E. Haugen Den vanskelige pasienten

10.30-11.30 Nils E. Haugen Behandleren — hvordan unnga a bli den nyttige

idiot? Om motivasjon til livsstilsendring
11.30- 11.45 Kaffe, utsjekking
11.45- 12.30 Steinar Madsen, Det medisinske hjgrnet:
Statens legemiddelverk e  Birvirkninger av kolesterolsenkende me-disiner

e  D-vitaminmangel hos innvandrere
e  Er kombinasjon av Ibux og Paracet uheldig?
e  ErVoltaren uheldig etter operative inngrep?

12..30 Avslutning

Det tas forbehold om endringer i programmet!

| tilknytning til fagseminaret arrangeres det torsdag 7. mars kollegabasert
veiledningsseminar for manuellterapeuter og generalforsamling i Servicekontoret.

Mer info og pamelding: manuellterapi.no > kurs og seminar
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Norske og amerikanske retningslinjer for ryggbehandling:

Forskjeller, likheter og endringer

Av Audun
Smeby
Lorentsen

De norske og amerikanske retningslinjene for rygg-
behandling har hver for seg hostet bade kritikk og
applaus i sine respektive hjemland. I denne artikke-
len ser vi neermere pa hvilke omrader som er felles
for de to landene og hvilke omrader som skiller seg
fra hverandre. Den norske versjonen av retningslin-
jene kan lastes ned pa www.formi.no, mens den ame-
rikanske utgaven hentes ned fra www.annals.org.

Kort presentasjon av de amerikanske retningslinjene
De amerikanske retningslinjene ble forste gang pu-
blisert i oktober 2007 av en forskergruppe bestaen-
de av leger (MD) med en rekke tilleggsutdanninger
innen folkehelse og ekonomi og administrasjon.
Retningslinjene er na oppdatert (2012), med studier
fra de siste seks arene. I spissen for dette sto blant
andre kjente amerikanske leger som Thomas Cross
jr. (PhD) og Paul Shekelle (PhD). Hensikten med
retningslinjene var a gi anbefalinger for behand-
ling av smerter relatert til korsryggen og primaert
rettet mot helsepersonell i USA. Neermere definert
star det a lese at «The purpose of this guideline is
to present the available evidence for evaluation and
management of acute and chronic low back pain in
primary care settings. The target audience for this
guideline is all clinicians caring for patients with
low (lumbar) back pain of any duration, either with
or without leg pain». Fremtredende forskere og me-
disinere har bidratt til produktet, og rapporten byg-
ger i stor grad pa de tidligere bakgrunnsrapportene
(systematiske oversikter) som Chou med flere laget
i 2007. Disse to systematiske oversiktene bygger
igjen pa en sterre rapport utarbeidet av American
Pain Society. Til orientering er Chou en av medi-
sinerne som ogsa er medforfatter av de amerikan-
ske ryggretningslinjene.

Malgrupper og definisjoner fra de amerikanske ret-
ningslinjene

Hensikten med retningslinjene er & gi foringer for
behandling av pasienter med akutt og langvarig
korsryggssmerte (Low Back Pain, heretter LBP).
De omhandler ikke ryggsmerter hos barn, ungdom,
gravide, smerter fra myofascielle strukturer (her-

14 muskel&skjelett nr. 4. des 2012

under fibromyalgi), thoracale eller cervicale smer-
ter og heller ikke «nonspinal low back pain» - altsa
smerter fra andre strukturer tilknyttet ryggen.

Prevalens og insidens samt terapiformer i USA

LBP er den femte vanligste grunnen til at en pasient
oppseker en lege i USA. Omtrent 25 % av den ame-
rikanske voksenbefolkningen rapporterer smerte
fra lumbaldelen av ryggen med varighet en dag
eller mer de siste tre maneder. 7,6 % rapporterer i
enkelte studier minst en episode med alvorlig kors-
ryggssmerte siste aret. Dette gir totale helsekostna-
der pa omtrent 26,3 milliarder dollar i sykefraveers-
kostnader. I tillegg mener forskergruppen at indi-
rekte kostnader relatert til tapte arbeidsdager star
for rundt 2 % av de totale tapte inntektene i ame-
rikansk neeringsliv. Omregnet til norske kroner er
dette utgifter pa neermere 150 milliarder, mens pro-
duksjonstapet netto blir minst tilsvarende belop.

I USA rapporterer mange pasienter episodiske
korsryggssmerter som de handterer selv og ikke
oppseker medisinsk hjelp for. Blant de som opp-
soker hjelp, reduseres smerte raskt og funksjonen
bedres fort. Denne gruppen kommer ogsé relativt
raskt tilbake i arbeid. 30 prosent av pasientene rap-
porterer LBP som ikke er i remisjon, selv etter len-
gre tid. Inntil 20 % av pasientene opplever varig
innskrenkede muligheter til bevegelse. Dermed far
de funksjonelle begrensninger i sin hverdag. I de
amerikanske retningslinjene beskrives det at 5 % av
alle pasienter med LBP star for 75 % av kostnadene
som er relatert til behandling av slike smerter. Det-
te aktualiserer forskning pa ryggsmerter og LBP.

Det finnes mange muligheter for behandling
av LBP. Forskergruppen peker pa at det ikke har
veert konsensus mellom fagmiljoer nar det gjelder
adekvat behandling, klinisk evaluering og katego-
risering av korsryggssmerter, og at det ogsa innad
i miljgene har veert problematisk & skape definer-
te, aksepterte kriterier for LBP. Selv de store, gode
studiene viser store differanser i forhold til hvilke
kliniske tester og kriterier som ligger til grunn for
inklusjon/eksklusjon av pasienter med hensyn til
hvilken type LBP det er snakk om. En rekke behand-
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[.ow Back Pain

Clinical Practice Guidelines Linked to the

International Classification of Functioning,
Disability, and Health from the Orthopaedic Section

De amerikanske retningslinjene for klas-
sifisering 0g behandling korsryggsmerter
er oppdatert i 2012. Audun Smeby Lo-
rentsen har sammenlignet disse med de
norske ryggretningslinjene som kom i
2007.

of the American Physical Therapy Association

linger har solid forskning i bunn. Det interessante
er at uavhengig av behandling, inklusjon og eks-
klusjon samt kategorisering, sa havner pasientene
pa tilneermet samme niva etter behandling. Og da
reises kostnadsspersmalet: ndr noen behandlinger
koster sveert mye og andre sveert lite og pasientene
kommer pa samme niva ved langtidsoppfelging
- hva skal man da med de dyre intervensjonene?
Det papekes ikke i rapporten, men er vist i andre
studier, at det er en ekning av ryggkirurgi i USA
pa mange hundre prosent siste tiar. Og utfallene for
pasientene er ikke korrelert positivt med denne ut-
viklingen. Av kritikere sees mye av spinalkirurgien
pa som eksperimentell.

Kiropraktorbehandling star sterkt i USA
sammen med osteopati, manuellterapi og fysiote-
rapi. Men medikamentbruken er noe mer utstrakt i
USA enn her i Norge, og er ofte forstevalget som in-
tervensjon ved LBP. I de opprinnelige retningslin-
jene fra 2007 ble det eksempelvis angitt at parace-
tamol hadde «god» effekt, og at evidensen for dette
var «meget bra». Dette reagerte professor Bjordal og
hans forskerteam pa. De viste til at studiene pa LBP
og paracetamol bar preg av BIAS pa grunn av kob-
lingene mellom forskergruppen og Pfizer, og resul-

tatene i studiene ikke var klinisk signifikante. Dette
forte til at forskergruppen matte endre effekten til
«liten» og evidensen til «beskjeden». En mulig BIAS
for retningslinjene er derfor at det kun er medisi-
nere (MDs) i gruppen og at det tidligere er papekt at
flere av disse har tett kontakt med de store legemid-
delfirmaene. 94 % av amerikanske leger rapporte-
rer at de mottar gaver i storre og mindre omfang fra
de store legemiddelfirmaene.

Kort presentasjon av de norske retningslinjene

De norske retningslinjene av 2007 for behandling
av pasienter med korsryggssmerter er utarbeidet av
en tverrfaglig arbeidsgruppe bestadende av medisi-
nere (ogsa nevrolog), kiropraktor, manuellterapeut
og fysioterapeut. For leserne av Muskel & Skjelett
er nok Lars-Lennart Nielsen, manuellterapeut, godt
kjent. Even Laerum, Jens Ivar Brox og Kjersti Stor-
heim er redakterer for de norske retningslinjene.

Prevalens, insidens og behandlingsformeri Norge
Ifolge retningslinjene er vond korsrygg den enkelt-
lidelsen i det norske helsevesenet som «plager flest
og koster mest». I Norge gjores om lag to millioner
konsultasjoner i helsevesenet hvert ar pa grunnlag
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av smerter relatert til ryggen. Livstidsprevalens an-
gis i studier til mellom 49-84 %. I lopet av det siste
aret angir norske voksne at ca. 50 % har hatt kors-
ryggsrelaterte plager. Ser man pa dagsprevalensen
er den 15 % i den norske befolkningen. I Norge er
det fortsatt slik at selv ved radiculopati er det kun
5 % som gjennomgar kirurgiske inngrep mot rygg-
smertene. Noen flere menn enn kvinner opereres.
Forskergruppen bemerker at litteraturen er sveert
begrenset for pasienter over 65 ar, men tendensen
til prevalens er lik i de studiene som foreligger om
man sammenligner med yngre voksne. Prevalen-
sen lar seg dog ikke tallfeste noyaktig.

I Norge er det isjiasplager med rotaffeksjon
som er hyppigste «spesifikke» rygglidelse. Men pa
grunn av at det ikke er enighet om definisjonen av
«isjias» blant pasienter eller behandlere, sa blir pre-
valensen feil. Er man streng pa begrepet og begren-
ser isjias til nerverotsmerter, oppgis en prevalens
pa 3-5 % hos menn og 1-4 % hos kvinner.

De norske retningslinjene er utarbeidet for voks-
ne over 18 ar. I tillegg til & ha utarbeidet retnings-
linjene, har arbeidsgruppen utformet strategier
for hvordan retningslinjene kan implementeres i
den kliniske hverdagen. Det overordnede hapet til
gruppen er at «retningslinjene skal bidra til bedre
utredning, behandling, informasjon, forebygging —
og like viktig — pasientenes egenmestring». De pa-
peker selv at gruppen og retningslinjene er basert
pa et tverrfaglig, bredt sammensatt samarbeid og
fremhever samarbeidet med helsedirektoratet og
kravet til dokumentasjon av behandling som ligger
i bunn for retningslinjene.

Kostnader i Norge til behandling

Ser man samlet pa sykefraveer, produksjonstap
og forbruk av helsetjenester estimeres de norske
kostnadene til & veere ca. 15 milliarder arlig. 82 %
av kiropraktorenes konsultasjoner er relatert til
lumbalcolumna. Tilsvarende tall er 10 % for fastle-
genes konsultasjoner og 27 % av fysioterapeutenes
konsultasjoner. Manuellterapeutenes tall er ikke
oppgitt i materialet. Av de som behandles i forste-
linjetjenesten, henvises omtrent 10 % videre til an-
drelinjetjenesten. Disse tallene gjelder for de som
oppseker fastlege. Tallene for de ovrige yrkesgrup-
pene ikke er kjent.

Evaluering og kategorisering av studier

Den norske arbeidsgruppen har gjort en systema-
tisk oversikt over den evidensbaserte forskningen
som er tilgjengelig pa ulike behandlingsmodalite-
ter. De har vurdert det til «a veere utenfor vart man-
dat» & vurdere behandlinger som er klinisk signifi-
kante. Arbeidsgruppen har altsa kun tatt med fors-
kning som er statistisk signifikant. Som kjent er det
ikke alltid sammenfall mellom disse. Eksempelvis
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vil ett poengs reduksjon i smerte pa Numeric Pain
Rating Scale (NPRS) kunne gi statistisk signifikans
altsa at pasienten gar fra 6 i smerte til 5 i smerte
— mens klinisk signifikans er vurdert til a veere en
endring pa minst to malepunkter (fra 6 til 4) eller
minst 30 % reduksjon. Ved et stort tallmateriale
kan ett poengs reduksjon bli statistisk signifikant
selv om behandlere ikke merker spor av bedring.
Dette kan veere problematisk blant annet i forhold
til medikamentstudier. I motsatt tilfelle kan en
endring i funksjon veere klinisk signifikant selv om
den ikke kan fanges opp pa noe maleinstrument.
Da har man klinisk betydningsfulle resultater som
ikke er statistisk signifikante.

I sin kategorisering og systematisering er ar-
beidsgruppen mindre bastante med hensyn til an-
dre behandlingsformer og behandlingsformer som
kommer darlig ut. De papeker at «absence of proof»
ikke er det samme som «proof of absence». Vurde-
ringene er gjort med hensyn til europeiske stan-
darder for utarbeidelse av retningslinjer. De norske
retningslinjene har evaluert og systematisert 2000
enkeltstudier, enten direkte eller indirekte via tid-
ligere systematiske oversikter. Merk at anbefalinge-
ne er gjort med bakgrunn i studier frem til og med
ultimo september 2005.

Menneskene bak retningslinjene

Den amerikanske forskergruppen er en ren medi-
sinskrettet gruppe. Det er ingen tverrfaglighet a
spore, og de rapportene som den systematiske gjen-
nomgangen bygger pa er ogsa laget av MDs. Den
norske arbeidsgruppen bestar av leger, manuellte-
rapeut, kiropraktor og fysioterapeut. Spersmalet
er om dette gir seg utslag i anbefalinger og seerlig
pa hva slags evidens som vektlegges? En likhet er
at begge gruppene har satt seg som mal a evaluere
de statistisk signifikante studiene og systematiske
oversiktene, med de fordeler og ulemper dette med-
forer som tidligere nevnt i denne artikkelen.

Amerikanske diagnostiske anbefalinger
Anbefaling nummer 1: Klinikere anbefales a gjore en
grundig og fokusert anamnese, for deretter a foreta
en fysisk undersokelse med det siktemal a kunne
plassere pasienten i en av tre hovedkategorier: 1.
Uspesifikke korsryggssmerter, 2. korsryggssmerter
assosiert med radiculopati eller spinal stenosering
eller 3. ryggsmerter med en annen spesifikk arsak
enn forannevnte. Anamnesen ma inneholde psyko-
sosiale risikofaktorer som kan predikere risikoen
for kronisk funksjonsnedsettelse. Det pekes i denne
forbindelse pa at 85 % av de pasientene som kom-
mer til primeerhelsetjenesten ikke har noen direkte
objektiv arsak som lar seg identifisere i forhold til
smerteproblematikken; smertene er definert som
«uspesifikke».
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RYGGLIDELSE % AV KONSULTASJONER
Kreft 0,7%
Kompresjonsfraktur 4%

Ankyloserende spondylitt (Mb. Bekhterew) 0,3-5%

Spinal stenose 3%

Symptomatisk discusprolaps 4%

Cauda equine syndrome 0,04 %

Spinal infeksjon 0,01 %

Tabell 1: Prevalens av rygglidelser i amerikansk befolkning hos de som oppsgker primaerhelsetjenesten

Det vises til en rekke studier

Tabell 2 Sannsynlighetsradio for cancer (amerianske retningslinjer)

i retningslinjene i forbindelse
med alvorlige diagnoser rela-

Risikofaktor

Sannsynlighetsratio

i prosent
tert til ryggsmerter. Grunnen — —
til at det er gunstig a plassere Tidligere cancerhistorikk 14.7
pasientene i en av de tre oven- Uforklarig vekttap 2.7

nevnte kategoriene er nettopp

for & utelukke alvorlig pato- intervensjon

INGEN endring i tilstand etter 1 maneds behandling / | 3.0

logi og kunne styre behand-
lingsforlgpet naermere. I for-
hold til klinisk beslutnings-

Debut av smertesymptomer etter fylte 50 ar, ingen tid- | 2.7
ligere rygghistorikk

tagning har forskergruppen
fra USA kommet med folgen-
de sannsynlighetsratio for cancer, se tabell 2.

Merknad til tabell: dersom pasienten har 1 av
disse risikofaktorene, gker risikoen for at det er
cancer som gir ryggsmerter med kun 1,2 %. Flere
risikofaktorer gker risikoen lineaert, men evidensen
bak er muligens ikke god nok. Tilleggssymptomer
som feber er ikke evaluert, og derfor finnes det in-
gen sannsynlighetsratio pa dette.

Det tas ogsa opp en del sentrale emner klinikeren
ma kartlegge i forhold til de ovrige alvorlige ryggli-
delsene. Blant annet nevnes de sentrale spersmal i
forhold til kompresjonsfraktur, osteoporose og an-
kyloserende spondylitt. Det er utenfor denne artik-
kelens omrade a gjengi alle disse faktorene her.

Anbefaling nummer 2: Klinikeren ber ikke henvise
til billeddiagnostisk utredning i de tilfellene der
pasienten presenterer uspesifikk korsryggssmerte.
Det er ingen evidens for at rutinemessig kontroll av
slike pasienter kommer bedre ut pa utfallsmalene
enn hos pasienter der man er selektiv pa billeddi-
agnostiske vurderinger, se anbefaling nummer 3:

Anbefaling nummer 3: Klinikeren ber henvise til
billeddiagnostisk utredning i de tilfeller der pasi-
enten presenterer alvorlige og/eller progredierende
neurologiske symptomer. Ogsa i de tilfeller der
man mistenker underliggende patologi basert pa
tidligere cancerhistorikk, osteoporose, steroidbruk
over lengre tid eller annen patologi.

Anbefaling nummer 4: Klinikeren ber bare henvise
pasienter med mistanke om spinalstenose eller ra-
dikulopati til MR dersom pasienten er kandidat for
operasjon eller steroidinjeksjon epiduralt.

Behandlingsanbefalinger i de amerikanske ret-
ningslinjene

Anbefaling nummer 5: Klinikeren ber gi pasienten
evidensbasert informasjon og rad om & kjepe seg
hjelp-til-selvhjelp-beker. Grunngivelsen for dette er
at utfallet pa sikt kun er litt darligere enn massasje,
spinal manipulasjon og @velsesbehandling, ifelge
de kildene forskergruppen oppgir. Herunder ber
klinikeren oppgi at de fleste ryggepisoder av akutt
karakter bedres i lopet av forste maned, at progno-
sen er god og at dersom man forholder seg aktiv
og tar smertestillende underveis, er det nok for de
fleste.

Anbefaling nummer 6: Klinikeren ber gi pasienten
rad i forhold til medikamentell behandling. For de
fleste er NSAIDs forstevalget i en kortere periode.
Dette bor gis sammen med radene i anbefaling
nummer 5. Forskergruppen angir at en del NSAIDs-
preparater gir en smertereduksjon pa under 10 mm.
pa en 100 mm. VAS-skala. (Dette kan altsa veere
statistisk signifikant, mens forskning viser at klinisk
signifikant endring er 20 mm eller mer, eventuelt 30
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% reduksjon — journ.anm.). Aspirin og paracetamol
anbefales ikke videre. Tramadol, gabapentin-pre-
parater og tricykliske antidepressiva inneholdende
virkestoffet amitriptylin anbefales for de som ikke
er allergiske mot noen av disse virkestoffene og
som ikke responderer pa selvbehandling eller kon-
servativ behandling. MEN: Generelt anbefales ikke
medikamentell behandling til pasienter med uspe-
sifikke korsryggssmerter, da langtidsresultatene
ikke er bedre enn andre eller ingen tiltak.

Anbefaling nummer 7: For pasienter som ikke blir
bedre av egenpleie og enkle tiltak, anbefales til-
leggsbehandling via ikke-farmakologisk terapi
som har dokumentert effekt. For akutte ryggsmer-
ter er dette spinal manipulasjon. For kronisk eller
subakutte korsryggssmerter listes det opp massa-
sje, akupunktur, intensiv tverrfaglig rehabilitering,
yoga, kognitiv atferdsterapi og progressiv avspen-
ning. Det konkluderes ogsa med at hjemmegvel-
ser og treningsovelser ikke er effektivt mot akutte
ryggsmerter. For de langvarige, kroniske ryggsmer-
tene anbefales yoga, men ogsa spinal manipulasjon
kommer godt ut.

De amerikanske retningslinjene mener det er for
lite evidens til & kunne anbefale interferens, ultra-
lyd, Low Level Laser Therapy (LLLT) og tilsvarende
fysikalske modaliteter for kroniske ryggpasienter.
Et individuelt tilpasset treningsprogram som inne-
holder en kombinasjon av styrketrening, stretching
og aerob trening anbefales ut i fra de metaanaly-
sene som er gjort pa dette omradet.

Den generelle konklusjonen fra de amerikanske
retningslinjene er at behandlingen for ryggsmerter
i lumbalcolumna ma individualiseres. Beslutninge-
ne i forstelinjetjenesten ma basere seg pa pasientens
symptomer og respons pa intervensjon, i tillegg til
terapeutens ekspertise og erfaring.

Kritikk av de amerikanske retningslinjene

Som ved alle andre retningslinjer som publiseres,
er det forskergrupper som settes opp mot hveran-
dre og som er uenige i hele eller deler av retnings-
linjene. Ser man pa de endringene som har skjedd
fra 2007-2012 er det hovedsakelig professor Bjordal
fra Bergen, professor Ernst, Dr. Tygiel og Dr. Anto-
lak som har fatt gjennom endringer i ordlyd og gra-
dering av evidens i retningslinjene. Kort oppsum-
mert har professor Bjordal fatt gjennomslag for at
medikamentell behandling har blitt nedgradert fra
«good» til «fair» evidens og effekten fra «modera-
te» til «<small». Men likevel har retningslinjene om
medikamentell behandling ikke blitt endret vesent-
lig. Grunnen til dette er uvisst, men det er spekulert
i flere kretser pa enkelte av forfatternes tidligere
neere band til legemiddelfirmaene som produserer
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en del av medikamentene som nevnes.

Dr. Ernst har stilt spersmal ved spinal manipu-
lasjon og risiko for vaskuleere skader etter mani-
pulasjon, men har ikke fatt gjennomslag for dette
basert pa den litteraturen som er tilgjengelig. Den
amerikanske forskergruppen papeker at det aldri
er registrert vaskuleer problematikk ved lumbal
spinal manipulasjon, tross alle de millioner mani-
pulasjon som gjores hvert ar bare i USA.

Dr. Antolak tar opp et relevant problemom-
radde som ikke er behandlet i de amerikanske ret-
ningslinjene; nemlig ryggsmerter som et resultat
fra «ryggmus» eller problematikk i nervi clunium
medii. Ved injeksjon av diagnostisk blokade i disse
nervene opplever en rekke pasienter med langva-
rige ryggsmerter oyeblikkelig smertelette. Resek-
sjon av deler av disse nervene viser meget gode
resultater klinisk. Pa bakgrunn av evidensen har
forskergruppen ikke inkludert dette i de amerikan-
ske retningslinjene.

Dr. Tygiel har rettet kritikk mot trenings- og
ovelsesbehandlingen i akuttfase for pasienter med
lumbale smerter. Han hevder det er bedre evidens
for tidlig innsettende behandling med fysikalsk
trening/ovelser. Det papekes fra forskergruppen at
evidensen pa langtidsoppfelging ikke er bra nok,
men at spinal manipulasjon og det & holde seg ak-
tiv har vist best resultater ved ikke-farmakologiske
behandling ved akutte ryggsmerter.

Anbefalinger fra de norske retningslinjene
Generelt er de norske retningslinjene lagt opp noe
annerledes enn de amerikanske. Folkeligheten i de
norske retningslinjene skinner igjennom pa en god
mate, pa tross av at det er et vitenskapelig doku-
ment med faglig tyngde. Selv om arbeidsgruppen
kun tok mal av seg til & handtere statistisk signi-
fikant forskning tar de med mobilitets- og seg-
mentelle vurderinger ut fra et konsensusprinsipp i
gruppen og diskuterer disse. Dette tydeliggjor hvor
forskningen pa ryggsmerter star i dag og legger
noen foringer for videre forskning.

Pa samme mate som de amerikanske retnings-
linjene soker de norske a kartlegge pasienten grun-
dig via anamnesen for a kunne kategorisere ved-
kommende i en av tre diagnosegrupper: 1. Uspesi-
fikke korsryggssmerter, 2. Nerverotsaffeksjon og 3.
Cauda Equina-syndrom eller annen underliggende
alvorlig patologi.

Kliniske undersgkelser og anbefalinger av
hvilke som ber vere med

Alle fagprofesjoner har sine egne metodiske krav til
undersokelsen av en pasient med ryggsmerter. Den
dokumentasjonen som finnes pa de kliniske under-



sokelsene er tatt med, sammen med konsensusvur-
deringer innad i arbeidsgruppen bak retningslin-
jene. Det vil si at selv om det ikke finnes litteratur
pa at inspeksjon/biostatikk er essensielt for utfallet
av undersokelsen, anbefales det undersgkt basert
pa konsensusprinsippet.

Aarbeidsgruppen anbefaler altsa inspeksjon av
gange, av- og pakledning, kroppssprak, kropps-
holdning og smerteatferd samt anomalier som ut-
talt scoliose. Det anbefales a undersgke aktiv og
passiv bevegelighet i fleksjon, lateralfleksjon og ek-
stensjon samt male avstand fra fingertupp til gulv.
Det vises til at langvarige ryggsmerter gir reduk-
sjon i lateralfleksjon og at bedring i tilstanden gir
okt lateralfleksjon. Ryggsmerter viser ogsa tilsva-
rende korrelasjon i forhold til avstand fingertupp-
gulv.

I forhold til palpatoriske tester konkluderer ret-
ningslinjene med folgende:

- Palpasjonstester har en verdi tilpasset kli-
nikerens ferdighetsniva, men har usikker
noyaktighet.

- Blotvevstester er unoyaktige.

- Segmentelle tester har darligere noyaktig-
het enn generelle bevegelighetstester og
usikker diagnostisk betydning.

Tabell 3 Oversikt tiltak, norske retningslinjer
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Sistnevnte kan vaere en brannfakkel i manuell-
terapi- og kiropraktorkretser, men det viser at er-
faringen til klinikeren har betydning. Problemet er
intertesterreliabiliteten som viser store sprik. Men
som supplement til de ovrige tester er segmentell
mobilitetstesting, koblet med erfaring hos klinike-
ren, et sentralt element i en del undersokelsesme-
todikk. «Absence of proof is not proof of absence».

Ved utstrdlende smerter anbefales det utforelser
av nervestrekktester: LaSegues test, krysset LaSe-
gues prove og Femoralis strekktest (Nachlas). Det
anbefales i sterk grad a ta med nevrologisk under-
sokelse ved mistanke om nerverotsaffeksjon eller
for a utelukke sadan. Herunder testes muskelfunk-
sjon, senereflekser og sensibilitet. Supplerende un-
dersokelser som blodprever (RF, HLA-B27, SR, CR-P
og / eller ALP) sammen med urinpreve dersom det
er mistanke om nyre- eller urinveismediert smerte.
Billeddiagnostisk utredning er grundig behandlet i
de norske retningslinjene og har egne anbefalinger.

Folgende tabell kan gi en oversikt over hva som
anbefales av de ulike tiltakene for akutte ryggsmer-
ter, se tabell 3.

Modalitet Anbefales / Anbefales | Dokumentasjon Merknader
ikke
Manipulasjon Anbefales God — reduserer smerter og | Sammenlignet med placebo
bedrer funksjon
Generell aktivitet Anbefales God Gjenoppta normal aktivitet asap

Sengeleie

Anbefales IKKE

God dokumentasjon pa at
sengeleie forverrer

Ogsa sammenlignet med placebo

@velser/trening

Anbefales IKKE

Sprikende resultater / ingen
effekt

Gjelder fgrste ukene ved en ryggepisode

Traksjon

Anbefales IKKE

Darlig kvalitet pa studiene

Massasje

Anbefales IKKE

Darlig metodisk kvalitet pa
studiene

Fungerer ikke som enkeltstaende tiltak

Ryggskole med kognitiv til-
narming

Anbefales IKKE

Motstridende resultater

Ingen konsensus pd hva en «ryggskole» er

Akupunktur

Anbefales IKKE

For fa studier av for lav kva-
litet

Stgttebelte / korsett

Anbefales IKKE

For fa studier av for lav kva-
litet

TENS, LLLT, Ultralyd, termote-
rapi

Anbefales IKKE

For fa studier, selv. om en
studie viser effekt av varme

TENS

Usikkert

Kan forsgkes, men fa studier

Darlig kvalitet pa studiene
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Tabell 4 gir en oversikt over hva som anbefales av de ulike tiltakene for subakutte ryggsmerter

Modalitet Anbefales / Anbefales ikke Dokumentasjon Merknader
Manipulasjon Kan anbefales i kombinasjon med | Moderat Studiene omfatter manipulasjon som del
annen behandling av et behandlings-opplegg
Generell aktivitet Anbefales Moderat Sammen med et kognitivt budskap for-
sterkes effekten
Sengeleie Anbefales ikke Konsensus
@velser/trening Anbefales Sterk grad Etter 4-6 uker bgr slikt iverksettes der-

som pasienten ikke er tilbake i normal
aktivitet

Traksjon

Anbefales ikke

Darlig dokumentert

Massasje

Anbefales fra 6-12 uker

God dokumentasjon

Ogsa systematisk oversikt

Ryggskole med kognitiv
tilnaerming

Anbefales ikke

Sprikende dokumentasjon

Akupunktur

Anbefales ikke

For fa studier av for darlig
kvalitet

Stgttebelte / korsett

Anbefales ikke

For fa studier av for darlig
kvalitet

TENS, LLLT, Ultralyd, ter-

Anbefales ikke

De store studiene er ofte

For fa gode studier

moterapi

industri- finansierte

TENS

Anbefales ikke

lig kvalitet

For fa studier med for dar-

Tabell 5 gir en oversikt over hva som anbefales av de ulike tiltakene for kroniske/langvarige ryggsmerter:

Modalitet Anbefales / Anbefales | Dokumentasjon Merknader
ikke

Manipulasjon Anbefales Moderat Bedre enn placebo og like bra som gvelser, fy-
sioterapi, allmennlege og ryggskole

Generell aktivitet Anbefales Sterk Oppmuntring til a gjenoppta vanlige aktivite-
ter har effekt

Sengeleie Anbefales ikke Konsensus

@velser/trening Anbefales Meget god Programmer som er individuelt tilpasset er

best, men ingen treningsformer er bedre enn
andre

Traksjon Anbefales ikke For fa studier Darlig kvalitet
Massasje Anbefales i kombina- | Moderat Ingen sikre konklusjoner kan fattes
sjon med gvelser
Ryggskole med kognitiv tilnaer- | Anbefales i kortvarig | Moderat Kun vist effekt pa kort sikt, marginalt bedre
ming perspektiv enn enkelte andre tiltak
Akupunktur Anbefales Moderat Virker pa kort sikt og moderat
Stpttebelte / korsett Anbefales ikke Fa studier

TENS, LLLT, Ultralyd, termote-
rapi

Anbefales ikke

For fa studier av for darlig
kvalitet

TENS

Anbefales ikke

Meget god

Meget god dokumentasjon pa at TENS har
samme effekt som placebo / sham
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Andre anbefalinger fra de norske retningslinjene
I'forhold til kirurgisk intervensjon har kirurgien in-
gen plass i forhold til uspesifikke akutte eller sub-
akutte ryggsmerter. Det er konsensus om at opera-
sjon er indisert ved cauda equina-syndrom med
bleereparese. Operasjon med avstivning av ett eller
flere segmenter kan vurderes dersom pasienten har
uttalte smerter og har hatt dette i mer enn ett til to
ar, og degenerasjonen er isolert til ett eller noen fa
segmenter lumbalt. Pa grunn av komplikasjonsri-
siko er det svak grad av anbefalinger pa dette.

Nar det gjelder arbeidsplassen til pasienten, og
tilrettelegging kommer de norske retningslinjene
med noen anbefalinger i retning av at tilretteleg-
ging kan veere positivt. I tillegg papekes det en del
sentrale emner som kommunikasjon med pasienten
og det a ta pasienten pa alvor. Dette er en vesentlig
styrke ved de norske retningslinjene.

Kritikk av de norske retningslinjene

Det har ikke veert samme grad av kritikk mot de
norske retningslinjene som de amerikanske. Kravet
til evidensbasering er like hoyt som for de ameri-
kanske retningslinjene, men man ser at den nor-
ske arbeidsgruppen har vurdert ryggpasientene
bredere enn hva som er tilfellet i de amerikanske
retningslinjene. Kanskje er dette et utslag av tverr-
fagligheten i gruppen. Pa de medikamentelle an-
befalingene er de norske retningslinjene mindre
bastante.

Kortfattet sammenligning av retningslinjene

De amerikanske retningslinjene er i storre grad enn
de norske fokusert pa medikamentell behandling
og er strenge i sine vurderinger av evidensbasert
forskning. Den amerikanske forskergruppen er
mindre tverrfaglig rettet og har fatt en del kritikk
nettopp som felge av dette.

Den norske arbeidsgruppen er mer sammensatt
og har et tverrfaglig fokus. Dette gjenspeiler seg i
anbefalingene om a ansvarliggjore pasienten sa fort
som mulig, opprettholde aktivitetsnivaet, gjore er-
gonomiske tiltak, kommunisere riktig med pasien-
ten og ivareta et mer holistisk menneskesyn. Pa en
del punkter, eksempelvis ved effekten av manipu-
lasjon, er retningslinjene rimelig samstemte. Ogsé i
forhold til subakutte og langvarige ryggsmerter er
det en rekke sammenfallende punkter. Forskjellene
er der likevel, og man kan sporre seg om dette er et
utslag av at det er storre krav til dokumentasjon fra
behandling til behandling i USA og krav om tilba-
kemelding til forsikringsselskapene som i stor grad
betaler behandlingene — eller om det er et utslag av
den skandinaviske holistisk-rettede terapeutiske

Ryggretningslinjer
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metodikken som slar gjennom? Kanskje er det en
kombinasjon. Uten a ta videre stilling til dette kan
man i alle fall sla fast at nytteverdien og lesbarhe-
ten er stor hva gjelder begge retningslinjene — og
ikke minst er det stralende lesning at ekt fokus pa
forskning bak manipulasjon og mobilisering viser
at disse manuellterapeutiske tiltakene fungerer.

Et sentralt poeng er at retningslinjer nettopp er
retningslinjer: de er veiledende og radgivende, men
ikke determinerende. Klinikerens sans og erfaring
er like viktig, og dette poengteres ogsé i de norske
retningslinjene.
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Handleddsbrudd

Brudd hos barn

Lek pa snabrett forarsaker fire ganger flere brudd per time enn andre aktiviteter,
og naer 80 prosent av bruddene er handleddsbrudd. Den vanligste typen tren-

ger ingen oppfelging.

Det er legetidsskriftet pa nett som om-
taler den ferske doktorgradsavhand-
lingen til Per-Henrik Randsborg. Alle
brudd hos barn registrert ved Akers-
hus universitetssykehus i 2010 og 2011,
totalt 1403 brudd, ble inkludert i studi-
en. Hvilke aktiviteter som var arsaken
til bruddskaden og hvor mange timer
barna brukte pa de ulike aktivitetene,
ble notert.

— Vare data viste at lek pa snow-
board ga fire ganger flere brudd per
time enn andre aktiviteter. Neer 80 pro-
sent av bruddene var handleddsbrudd,
og barna brukte ikke handleddsbe-
skyttere. Handballspilling var mer
risikabelt enn hopping pa trampoline.
Det ga dobbelt s& mange brudd per
time, sier Randsborg.

Randsborg s& ogsd neermere pa re-
sultatene av behandling av handledds-
brudd - som utgjer mer enn 30 prosent av
bruddskadene hos barn.

— Vanligst hos barn er helt stabile hdndledds-
brudd - det trengs ingen oppfelging. Behandlingen
kan bestd i a legge pa en stottebandasje, som forel-
drene kan fjerne etter tre uker. Mer vekt pa klas-

Snobrett fordrsaker flest hindleddsbrudd per time

sifisering av handleddsbrudd kan redusere antall
unedvendige kliniske og radiologiske kontroller og
spare betydelige ressurser, sier han.

Ettertraktet manuellterapiutdanning

Arets sgkere m& ha minst seks ar hgyere utdanning for & komme inn pa manuell-

terapistudiet i Bergen.

NMFs nettstedmanuell.no skriver at det var 175 so-
kere til de 24 studieplassene da fristen for opptak til
manuellterapistudiet gikk ut. Dette er 50 flere enn
ved forrige opptak.

Pa grunn av den store spkningen var det hoye
krav til studiepoeng for & komme inn, bade i den
gruppen som ble tatt opp pa grunnlag av studi-
epoeng og i gruppen som ble tatt opp pa grunnlag
av praksiserfaring. En matte ha mer enn 360 stu-

22 muskel&skjelett nr. 4. des 2012

diepoeng i begge gruppene, noe som tilsvarer seks
ar hoyere utdanning. For praksisgruppen matte
en i tillegg ha opp til mer enn 10 ars erfaring for &
komme inn.

Masterstudiet i manuellterapi ved UiB tar opp
24 studenter annet hvert ar. Studieprogrammet ble
etablert ved leerestedet som et proveprosjekt i 2000.
Siden 2005 har manuellterapiutdanningen veert et
permanent tilbud. 1
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— Kan lgse legekrisen

Manuellterapeut Kyrre Tveit foreslar & opprette ny hjemmel for manuellterapeut
i VAgsgy kommune for & avhjelpe legemangelen.

Leder av Norsk Manuellterape-

Kan ha svaret pa Ie%gekrisa |

1

utforening, Peter Chr. Lehne, sier i
avisa at ca. 20 prosent av konsulta-
sjonene pa legekontorene og snaut
40 prosent av sykefraveeret skyldes

muskel- og skjelett.

— Dette er fagomradet til manu-
ellterapeutene. Siden 2006 har ma-
nuellterapeutene hatt lignende rolle

som fastlegene pa muskel- og skje-
lettomradet. De kan utrede, diag-
nostisere og behandle uten henvis-

Faksimile fra Fjordenes Tidende

Det skriver lokalavisa Fjordenes Tidende. 1.100 per-
soner star uten fastlege i Vagsoy kommune. Kom-
munen har lyst ut legestillinger, men har ekstremt
store problemer med & a fa leger til a soke.

— Kommunen kan istedet tilby driftsavtaler til
manuellterapeutar, foreslar Tveit.

En ny manuellterapeut kan avlaste fastlegetenes-
ten i kommunen, sier han.

— Kan avlaste fastlegene

Ogsa Vesteralen Avis skriver at manuellterapeuter har samme rolle
som leger pa skjelett- og muskelplager. - De kan avlaste fastle-

gene og korte ventetida.

— Det er ikke alle som er klar over at de kan komme
direkte til oss dersom det gjelder slike plager, sier
manuellterapeut Jostein Ellingsen til avisen.

Ellingsen uttaler at regjeringen i statsbudsjettet
understreker at manuellterapeuter har fullmakter
som ligner legenes, og kan avlaste fastlegene i kom-
munehelsetjenesten.

o | Vigsoy il ha skarpere fokiss pd kysten

[

ning. Hvis nedvendig kan manuell-
terapeuter henvise til spesialist eller
fysioterapeut, rekvirere rontgen/
MR og sykmelde.

Lehne sier til avisen at han er
glad for at regjeringen i statsbud-
sjettet skriver at manuellterapeuter
i stor grad kan avlaste fastlegetjenesten.

— Manuellterapeutenes yrkesorganisasjon vil
fortsette dialogen med departementet om hvordan
utnyttelsen av manuellterapeuter i kommunenes
forstelinjetjeneste best kan skje.

Om lag 20 prosent av fastle-
gepasientene og 40 prosent av
de sykmeldte er muskel- og skjelett-
pasienter.

— Ved & avlaste legekontorene med denne typen
pasienter, kan andre pasientgrupper komme ras-
kere til legen, sier Ellingsen. 1
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Sykmelding

Oppdatert sykmeldingsportal

NAVs statistikkportall for sykmeldere er oppdatert. Statistikkportalen nas fra nav.
no via ID-porten. Her kan manuellterapeutene se sin egen sykmeldingsstatistikk.

Den oppdaterte portalen har:
e Nytt design og navigeringssystem
e Ny forside med flere opplysninger om egen
sykmeldingspraksis
e Flere spredningsdia-
grammer hvor manuelltera-
peuten kan se sin egen prak-
sis sammenlignet med andre
e Egen profil for bedre
/ / oversikt over gjeldende sta-
tistikkgruppe, geografi og
periode
e I neringsfordelingen
er na annet-gruppen fordelt pa selvstendig
neeringsdrivende, mottakere av arbeidsavkla-
ringspenger og dagpenger og andre
e  Statistikk pa innkallinger til dialogmete 1 og
mottatt oppfelgningsplan som angitt pa syk-
meldingsblanketten

Som tidligere gir portalen tallmateriale pa:

e  Sykmeldinger etter varighet og gradering

e  Sykefraveerstilfeller etter varighet og gradering
e Tilbakemeldinger til NAV og arbeidsgiver

*  Bruk av avventende sykmelding

Hensikten med statistikken er a gi ekt innsikt
i hvordan og hvem man sykmelder. Det er ingen
fasit for nar og hvor lenge den enkelte pasient ber
sykmeldes, men tallmaterialet kan gi et bedre
grunnlag for refleksjon og utvikling av egen syk-
meldingspraksis.

Informasjonen som ligger i tilbakemeldingen
kan benyttes som utgangspunkt for gjennomgang
og vurdering pa egenhand, men den kan ogsa vaere
egnet som tema i kollegagrupper. NAV har fatt
gode tilbakemeldinger fra sykmeldere som har tatt
i bruk statistikken og som mener den formidler in-
teressant informasjon og bidrar til bevisstgjering.
Med den nye versjonen haper NAV enda flere vil
nyttiggjore seg verktoyet. B

Enna ingen avklaring i ansettelsessaken

Universitetet i Bergen har enna ikke foretatt ansettelser etter at de mottok
soksmalsvarsel fra universitetslektor pa manuellterapiutdanningen.

I forrige nummer skrev vi om at studiele-
delsen ved manuellterapiutdanningen on-
sket a skifte ut fagleerere. Universitetslektor
Jostein Ellingsen, som innehar den ene av
de to utlyste stillingene, varslet da soksmal
mot universitetet. Han har fungert i stillin-
gen pa midlertidig basis i 11 ar. I varselet vises det
til at en midlertidig tjenestemann med mer enn fire
ars sammenhengende tjeneste, bare kan sies opp
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nar stillingen inndras eller nar arbeidet faller bort.
Studentene har ogsa protestert massivt mot anset-
telsessaken, og har krevd at de to leererne ma fa
fortsette i stillingene sine.

Stillingene ble utlyst i sommer, men per 10. no-
vember var det enna ikke foretatt ansettelser. Le-
delsen ved manuellterapistudiet ensker a besette
stillingene med kanidater som har Phd-grad og
som kan delta i forskning. ll




Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!

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

Hores dette interessant ut?
Da tar du kontakt med Siv Olsen pa 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.

Forsikringspartner @
medlem av assurander.no



FORSKNING

Sammendrag fra andre fagtidsskrifter

Which physical examination tests provide clinicians with
the most value when examining the shoulder? Update of
a systematic review with meta-analysis of individual tests

Eric | Hegedus, Adam P Goode, Chad E Cook, Lori Michener, Cortney A Myer, Daniel M Myer Alexis A Wright

Objective. To update our previously published sys-
tematic review and meta-analysis by subjecting the
literature on shoulder physical examination (ShPE)
to careful analysis in order to determine each tests
clinical utility.

Methods. This review is an update of previous
work, therefore the terms in the Medline and CI-
NAHL search strategies remained the same with
the exception that the search was confined to the
dates November, 2006 through to February, 2012.
The previous study dates were 1966 — October, 2006.
Further, the original search was expanded, without
date restrictions, to include two new databases:
EMBASE and the Cochrane Library. The Quality
Assessment of Diagnostic Accuracy Studies, ver-
sion 2 (QUADAS 2) tool was used to critique the
quality of each new paper. Where appropriate, data
from the prior review and this review were com-
bined to perform meta-analysis using the updated
hierarchical summary receiver operating characte-
ristic and bivariate models.

Results. Since the publication of the 2008 review,
32 additional studies were identified and critiqued.
For subacromial impingement, the meta-analysis
revealed that the pooled sensitivity and specificity
for the Neer test was 72% and 60%, respectively,
for the Hawkins-Kennedy test was 79% and 59%,
respectively, and for the painful arc was 53% and
76%, respectively. Also from the meta-analysis, re-
garding superior labral anterior to posterior (SLAP)
tears, the test with the best sensitivity (52%) was
the relocation test; the test with the best specificity
(95%) was Yergason’s test; and the test with the best
positive likelihood ratio (2.81) was the compressi-
on-rotation test. Regarding new (to this series of
reviews) ShPE tests, where meta-analysis was not
possible because of lack of sufficient studies or
heterogeneity between studies, there are some in-
dividual tests that warrant further investigation.
A highly specific test (specificity >80%, LR+ > 5.0)
from a low bias study is the passive distraction test
for a SLAP lesion. This test may rule in a SLAP lesi-
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on when positive. A sensitive test (sensitivity >80%,
LR- < 0.20) of note is the shoulder shrug sign, for
stiffness-related disorders (osteoarthritis and adhe-
sive capsulitis) as well as rotator cuff tendinopathy.
There are six additional tests with higher sensitivi-
ties, specificities, or both but caution is urged since
all of these tests have been studied only once and
more than one ShPE test (ie, active compression,
biceps load II) has been introduced with great di-
agnostic statistics only to have further research fail
to replicate the results of the original authors. The
belly-off and modified belly press tests for subsca-
pularis tendinopathy, bony apprehension test for
bony instability, olecranon-manubrium percus-
sion test for bony abnormality, passive compres-
sion for a SLAP lesion, and the lateral Jobe test
for rotator cuff tear give reason for optimism
since they demonstrated both high sensitivities
and specificities reported in low bias studies. Fi-
nally, one additional test was studied in two se-
parate papers. The dynamic labral shear may be
sensitive for SLAP lesions but, when modified,
be diagnostic of labral tears generally.

Conclusion. Based on data from the original
2008 review and this update, the use of any
single ShPE test to make a pathognomonic di-
agnosis cannot be unequivocally recommen-
ded. There exist some promising tests but their
properties must be confirmed in more than one
study. Combinations of ShPE tests provide better
accuracy, but marginally so. These findings seem
to provide support for stressing a comprehensive
clinical examination including history and physi-
cal examination. However, there is a great need for
large, prospective, well-designed studies that exa-
mine the diagnostic accuracy of the many aspects
of the clinical examination and what combinations
of these aspects are useful in differentially diagno-
sing pathologies of the shoulder.

Br ] Sports Med2012,46:964-978
doi:10.1136/bjsports-2012-091066



Sammendrag fra andre fagtidsskrifter

FORSKNING

Neural tissue management provides immediate clinically
relevant benefits without harmful effects for patients with
nerve-related neck and arm pain: a randomised trial.

Nee R], Vicenzino B, Jull GA, Cleland JA, Coppieters MW. Division of Physiotherapy, School of Health and Rehabili-

tation Sciences, The University of Queensland, Australia.

QUESTION:

What are the benefits and harms of neural tissue
management in the short term for treating nerve-
related neck and arm pain?

DESIGN:
Randomised controlled trial.

PARTICIPANTS:

Sixty participants with non-traumatic nerve-rela-
ted neck and unilateral arm pain were randomised
to experimental (n=40) or control (n=20) groups.

INTERVENTION:

Both groups were advised to continue usual ac-
tivities. The experimental group also received
education, manual therapy, and nerve gliding
exercises in 4 treatments over 2 weeks.

OUTCOME MEASURES:

Primary outcomes were participant-reported
improvement and worsening on a Global Rating
of Change scale. Secondary outcomes were neck
pain, arm pain, the Neck Disability Index, the
Patient-Specific Functional Scale, and adverse

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

events related to treatment. Follow-up occurred 3-4
weeks after baseline.

RESULTS:

Numbers needed to treat favoured the experimen-
tal intervention for participant-reported impro-
vement (2.7, 95% CI 1.7 to 6.5), neck pain (3.6, 95%
CI 2.1 to 10), arm pain (3.6, 95% CI 2.1 to 10), Neck
Disability Index (4.3, 95% CI 2.4 to 18.2), and Patient-
Specific Functional Scale (3.0, 95% CI 1.9 to 6.7). The
prevalence of worsening in the experimental (13%)
and control (20%) groups were not different (RD
7%, 95% CI -28 to 13). Adverse events had minimal
impact on daily activities and did not reduce the
chance of improving with the experimental inter-
vention (RR = 1.03, 95% CI 0.58 to 1.84).

CONCLUSION:

These results enable physiotherapists to inform
patients that neural tissue management provides
immediate clinically relevant benefits beyond ad-
vice to remain active with no evidence of harmful
effects.

J Physiother. 2012;58(1):23-31.

Fra snippen og opp - og litt til
Trondheim 8.-10. mars 2013
For info og pamelding, www.manuellterapi.no > kurs og seminarer
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AKTUELT

Statsbudsjettet 2013

Manuellterapeuter | budsjettharing

Manuellterapeuter kan avlaste fastlegetjenesten i stgrre grad hvis manuellterapi-
tjenesten utnyttes bedre, sa NMF i budsjetthgring.

Norsk  Manuellterape-
utforening var tidligere
i hest i stortingshering
om neste ars statsbud-
sjett. Leder Peter Chr.
Lehne, styremedlem
Oddvar Knutsen og ad-
vokat Jan Birger Leken
representerte  forenin-
gen.

Lehne sa at en av de viktigste intensjonene med
pasientrettighetsreformen av 2005 var at manuell-
terapeutene skulle avlaste fastlegene som allerede
den gang var i en presset situasjon.

— Ordningen skulle gi mer diagnostikk i kom-
munehelsetjenesten og pasientene raskere behand-
ling - redusert sykefraveer og redusert belastning
pa spesialisthelsetjenesten. Sitasjonen i dag er at
fastlegene er ytterligere presset, blant annet som
folge av ny fastlegeforskrift.

Feilplassert

I arets budsjettforslag fremheves at manuelltera-
peutene har en lignende yrkesrolle som legenes og
at yrkesgruppen i stor grad kan avlaste fastlegene
pa muskel- og skjelettomradet.

— Det er en riktig og presis observasjon, og den
setter vi stor pris pa. Vi vet av sikker erfaring at vi
kan bidra med mye overfor muskel- og skjelettpa-
sientene, en gruppe som star for ca. 20 prosent av
konsultasjonene pa fastlegekontorene og ca. 40 pro-
sent av sykefraveeret.

Lehne gjorde imidlertid oppmerksom pa at ma-
nuellterapitjenesten omtales under avsnittet rehabi-
litering og habilitering, og ikke i avsnittet som hand-
ler om utredning, diagnostisering og behandling, hvor
yrkesgruppen passer best inn.

— Arsaken til denne feilplasseringen er at vi dess-
verre fremdeles er autorisert som fysioterapeuter.
Denne feilplasseringen skaper uklarhet i kommu-
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nene om hvordan manuellte-
rapien skal brukes til & avlaste
fastlegene. Bedre kunnskap
om manuellterapeuters kom-
petanse og en klarere organi-
sering av var yrkesutovelse,
vil effektivt medvirke til & nd
overordnede helsepolitiske
mal.

—Faglighet avgjor portvokterrolle

NMF kommenterte ogsa Norsk Fysioterapeutfor-
bunds uttalelser tidligere i budsjettheringene, der
NFFs leder Eilin Ekeland argumenterte mot autori-
sasjon av manuellterapeuter og for primeerkontakt-
rettigheter til alle fysioterapeuter med spesialistut-
danning.

NMF viste til at Helsedirektoratet har utarbei-
det flere rapporter som anbefaler godkjenning av
manuellterapeuter som fysioterapeutspesialister.
Departementet har imidlertid ikke tatt dem til folge
fordi de ikke faglig gode nok, og bedt om nye.

— Heller ikke den siste rapporten holder mal. Ad-
vokatfirmaet Hjort har i en ekstern gjennomgang
vist hvordan direktoratets argumenter like gjerne
kan begrunne en anbefaling om autorisasjon av
manuellterapeuter. De konkluderer med at direkto-
ratet ikke synes a ha foretatt «en tilstrekkelig saklig
og bred vurdering» av saken, sa Lehne.

NMEF advarte mot & knytte portnerrollen til en
mastertittel eller til enhver eksisterende spesialist-
utdanning, slik Norsk Fysioterapeutforbund gar
inn for.

— Det er bare gjennom kunnskap om diagnosti-
sering og andre relevante faglige forhold, at man
kan fylle rollen som portvokter. Her ma hensynet
til pasientsikkerheten veere det avgjorende, og ikke
fagforeningsinteresser. M



AKTUELT

8th Interdisciplinary World Cong ress
on Low Back & Pelvic Pain

Dubai

October 27 =31// 2013

Subject: Announcement and Call for Abstracts

Dear Colleague,

We would like to invite you to join us for the 8th Interdisciplinary World Congress on Low Back & Pelvic Pain, to be held October
27 - 31, 2013 in Dubai.

This program is held every three years. All the disciplines involved in the treatment and research of musculoskeletal disorders
around the globe come together in a very stimulating meeting related to musculoskeletal disorders. Those of you who attended
the last meeting in Los Angeles will need no further encouragement to attend what promises to be another great congress. The
opportunity to meet and talk with members of diverse disciplines from all around the world is unparalleled.

Scientific sessions are already being planned and the quality of the speakers will be second to none. In addition we will offer you
a relaxed atmosphere to meet, chat and have fun.

Looking forward to seeing many of you in October 2013 in Dubai.

Andry Vleeming, Colleen Fitzgerald, Abduladheem Kamkar
Program Chairs

CALL FOR ABSTRACTS - Deadline: December 20, 2012

We have pleasure in inviting you to submit papers for the 8th Interdisciplinary World
Congress on Low Back & Pelvic Pain, October 27-31 2013, Dubai.

We look forward to receiving again many papers to be included in the program and to
continue the high level of scientific presentations set in the previous programs.

The Scientific Committee is looking for papers on:

* Anatomy and biomechanics » Minimally invasive surgery
» Epidemiology: evidence based papers on * Sports medicine
effective diagnostic and therapy outcome * Exercise and therapeutic interventions
* Lumbar pain » Manual/osteopathic/chiropractic techniques
* Pelvic girdle pain « Prevention and education

« Motor control

Information on formats of presentations, instructions for authors etc. is now available on www.worldcongresslbp.com.
All submissions should be made through the abstract form available on the website.
Please feel free to share this information with colleagues or any other institutes or organizations.

PRELIMINARY TIME SCHEDULE

Like the Los Angeles congress, this program will be breaking away from the traditional mould of loosely related papers. Modera-
tors and speakers chosen for their expertise in selected areas will summarize presentations, clearly delineate opposing views and
attempt to reach a consensus. They will assist participants in evaluating the information presented.

Sunday through to Friday will be plenary sessions. Thursday afternoon will consist of three parallel sessions and Friday will com-
plete the program with a parallel and plenary session.

The objectives of the congress will be achieved in a four day program, starting Sunday, October 27. Monday, Tuesday, Wednesday
and Thursday will consist of formal ex cathedra, tightly coordinated lectures. These lectures are intended to present and debate
what is reasonably known in the field. A poster exhibition will illustrate worldwide scientific progress in the field.

VENUE

This 4-day congress will be held between October 27 — 31, 2013 at the Intercontinental Hotel, Dubai. The Intercontinental Hotel
has been chosen to be the headquarters for the 2013 congress.

The organization has negotiated best prices at the hotel in order to make a one stop possible for as many participants as possible.
Information about the Intercontinental Hotel: http://www.intercontinental.com/dubai

About Dubai: http://www.dcb.aelen/section/about-dubai

All relevant information is available on the website, which is updated on a regular basis:

www.worldcongresslbp.com
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Allsidig ultralydsystem fra GE

Ultralyd fra GE gir deg et system med hoy ytelse pa alt fra bildekvalitet til brukerergonomi. Alle Logigmodellene er
bygget pd samme plattform som high-end modellen Logig E9. Velg mellom uilke modeller av baerbare og stasjonaere
systemer som gir deg fantastiske bilder. Alle apparatene har egenskaper som DICOM (opsjon), CrossXBeam (spatial
compunding), SRI (Speckle Reduction Imaging) og ikke minst en utrolig prosessering av radata.

Logig e

Beerbart system i laptopformat, leve-
res m/tralle eller docking (dockingen
har 3 probeporter). Apparatet har

de samme innstillingsmulighetene
som de storre stasjoneere model-
lene. Simultan split screen. Mulighet
for Logiqview (panoramabilder opp til
60mm). eSmart Trainer USB modul
med 3D animerte scanningteknikker.

Logiq P6

Stasjonaert system med utrolig
bildekvalitet. Matriseprobe, Hybrid
Contrast og elastografi er bare noen
av de avanserte egenskapene. Du
jobber raskere og smartere med
2D- og doppleroptimalisering,
autokalkulasjoner, automatiske IMT
maélinger og en kommentarassistent.

Venue 40

Beerbart system m/tralle eller docking.
Lekkert design med touchscreen.
Quick touch kommandoer for dybde,
gain, frys og lagre. Bildene kan lagres
péa SD kort eller USB. DICOM som
opsjon. Finnes med applikasjon for
blant annet anestesi, point of care og
muskel/skjelett. Enkel rengjering av
skjerm.

Logiq S8

Stasjonaert system bygget pa GE

sin S-Agile Acoustic Architecture.

En kraftfull skanner som proses-
serer ultralydsignalene ved hjelp av
komplekse akustiske modeller.
Superb imaging. Simplified workflow.
Scalable solutions.

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

—din totalleverander av fysikalsk utstyr
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Programvare
Nytt og nyttig fra >" ' forlaget AS

CollEctio AS

... far jobben gjort!

Komplett betalingsoppfglging tilpasset ProMed!

CollEctio leverer alt fra fakturering til og med inkasso. For mer informasjon ta kontakt pa:
TIf 21 62 74 40
Mail post@collectio.no

Send SMS direkte i fra ProMed

SMS tjeneste integrert i ProMed — fri oppkobling far sommerferien!

Har du tenkt p& hva kostnaden er, for pasienter som ikke mgter opp til
avtalt time?

Med SMS paminnelse til pasienten kommer flere pasienter til avtalt tid.
Hvor lang tid tar det & varsle pasienter om at du ikke er pa jobb en dag?

Med SMS tjenesten véar kan du varsle alle pasienter pa onsket dato pa
under 1 minutt!

Kontakt oss for kostnadsfri oppkobling, du betaler kun 0,80 pr SMS eks mva.

Om du gnsker sende informasjon til alle dine pasienter vil prisen veere
enda lavere.

Kontakt oss evt. far masseutsendelse
Send oss en sms til 2030 og start meldingen med pvf

Send oss en epost: post@pvf.no
. - har over 6000 brukere

- Online Booking fungerer ogsa i Helsenettet

- har brukere fordelt over 25 ulike faggrupper

- holder e-leeringskurs

- holder spesialkurs skreddersydd til din klinikk

Visste du at ProMedj

Evaluering, utgive

d Kurseksempler:
Bokfaring, Oppgjer til HELFO, Sykemelding/Henvisning

[ ] ..
» &% |
‘ Q% l l | .
® - * mefin CollEctio AS
ghProMed () CCopus eitmese.  prysicoots medical st

TIf: 22 62 72 40 - www.pfv.no
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5ISTE SJANSE — UT ARET - lanseringsstilbud av arets

Nok en innovativ
NYHET fra Storz Medical AG!

Fysiopartner og Storz Medical lanserer na et unikt
system med trykkbglge, sjokkbglge, og diagnostisk
ultralyd i ett og samme apparat!

Et modulbasert appart: Ou velger selv
om du kun gnsker deler av

apparatet eller kjgpe \/ Innovativ handpistol
det komplett! / med infegrert skjerm
; og kontrollknapper, samt

“Skin Touch” AV/PA-sensor.
Alt styres via en kontrollmodul med touchskjerm
som gir deg full kantrall aver bl.a pasient-
historikk, protokaller, bilder og demovideoer!

Storz Duolith®S01 Ultra

Sper efter var bestselger Masterplus®MP 100 Elite+. Vi tilbyr en rekke ulike apparater og
vi hjelper deg med & finne en som passer din klinikk og ditt budsjett! Priser fra 85.000*

—

) Fysiopartner filbyr flere av markedets mest avanserte, effekfive og minst smertefulle apparater innen sjokkbglge/frykk-
fy5| 0 p d I'Tn er bglgeterapi levert av STORZ Medical AG. Les mer pd www.sjokkbolge.no eller kantakt oss pa salg@fysiopartner.com

ST=RZ MEDICAL Fysiopartner AS | Grenseveien 80 | NO-0663 Oslo | T:+47 23051160 | salg@fysiopartner.com | www.fysiopartner.no

* Priser er eks mva og frakt.





