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"ProMed® Online

ikkegitilgang til ditt pasient

:..,.og.oals;stem - alltid!
% 2 7 ¢ - e

Med ProMed® Online kan du fa..

- Tilgang til ProMed - overalt

- Automatisk oppgradering og oppdatering av ProMed
- Enklere support enn noen sinne

- Tilgang til Libre Office (eller ditt eget Office-verktgy)
- SMS-utsendelse

- Online Booking

- Mulighet for tilkobling til helsenettet

- Drift av andre applikasjoner og systemer

Griser fra kun kr. 300,- pr mnd! (eks mvaD

Med ProMed Online blir din programvare og database installert pa en server som settes opp, administreres,
driftes og oppdateres av anerkjent leverandgr, som ogsa er partner med Norsk Helsenett.

For deg som bruker fremstar programmet pa samme mate som ved en lokal installasjon, men man blir altsa
tilgjengelig pa mange ulike plattformer. Forskjellen ligger fgrst i at dine data ligger installert sammen med ditt
program hos en profesjonell leverandgr, som tar seg av sikker lagring, drift og oppgradering av ditt adminis-
trasjonssystem. Ideelt for deg som gnsker a bruke mer tid til dine pasienter!

Unisoft AS og Programvareforlaget AS er etablerte partnere med Norsk Helsenett, og arbeider kontinuerlig
med tilpasning av sine Igsning til den enhver tid gjeldende norm for informasjonssikkerhet.

Programvareforlaget AS www.pvf.no post@pvf.no TIf. 22627240



KURS, M@TER OG KONFERANSER

Januar

31. -1. febr., Oslo. Diagnostisk ultralyd og ultralydveiledete
prosedyrer, muskel og skjelett. Trinn 1. Arr.: Manuellterapeute-

nes Servicekontor i samarbeid med Ultralyd Trondelag. Se www.

manuellterapi.no > Kurs og seminarer > Ultralyd 2014

Februar

10. -14., Bergen. Radiologi for manuellterapeuter.
Obligatorisk videreutdanning for manuellterapeuter som
skal veere primeer-kontakter. Arr.: Universitetet i Bergen. Se
www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

Mars

28.-29. Oslo. Kurs i muskel- og skjelettultralyd, trinn 2. Arr.:
Servicekontoret i samarbeid med Ultralyd Trendelag. Se www.
manuellterapi.no > Kurs og seminarer > Ultralyd 2014

April

3. Holmenkollen Park, Oslo. Kollegaseminar for nye og gamle
manuellterapeuter. Hovedtema: «Den vanskelige pasienten».
Med bl.a. psykolog Nils E. Haugen.

Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. For mer info og
pamelding, se www.seminar2014.no

3. Holmenkollen Park, Oslo. Generalforsamling, Manuelltera-
peutenes Servicekontor.

4. -6. Holmenkollen Park, Oslo. Tverrfaglig seminar for manu-
ellterapeuter: «Fra beltestedet og ned». Med bl.a. Sakari Orava,
Tom Henning @vrebg, Lars Kolsrud, Tiina Lehtiinen Suopanki,
Per Kristiansson , Per Alf Brodal, Steinar Madsen, Elisabeth Kref-
ting Bjelland , Harald Markussen, Thomas Jdegaard, Thomas
Kibsgard, Gunvor Hilde, Gro Camilla Riis.

Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor.

For mer info og pamelding, se www.seminar2014.no

5. Holmenkollen Park, Oslo. Landsmete, Norsk Manuellterape-
utforening. Informasjon om den politiske situasjonen, vedtekts-
festede saker. Alle ordineere medlemmer har tale- og stemmerett.

Mai

3.-11., Beijing, Kina. Fagtur til Kina. Arr.: Manuellterapeutenes
Servicekontor i samarbeid med Mitt Kina. Info og pamelding,
se www.mittkina.no/manuellterapi

UiB arrangerer kurs i radiologi for
nye manuellterapeuter
10.-14. februar 2014

| i
Neste drs tverrfaglige seminar 0g kollegaseminar gdr av
stabelen pid Holmenkollen Park Hotell

| %

Ny kursserie i diagnostisk ultralyd og ultralydveiledete
prosedyrer pd muskel- og skjelettomrddet i 2014

Fagtur til Beijing, Kina ogsd neste dr

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.net. TIf.: 913 00 403.
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Hostkampanje fra Gymna

Kvalitetsbenker til alle
typer behandlinger

Fysioserien til Gymna bestér av benker for
fysioterapeuter og manueliterapeuter som
er utviklet med tanke pa funksjonalitet,
design og komfort. En god hverdag for
terapeuten avhenger av et godt arbeids-
verktoy, la 0ss hjelpe deg a finne benken
som passer best for deg!

» Gymna Stability Profile (GSP) garanterer dynarmisk
stabilitet

» Solid understell

» God arbeidsstiling med mindre belastning for terapeuten

» Lasepedalene er lett tilgiengelig s& benken skal vaere
grkel & manovrers

» Alle Luxeutgaver har integrert varme i putene

Se www-gymna-uniphy.com for de ulike modellene.

Trioflex

Trioflex er en 5-deit behandiingsbenk som er utrolig stabil
og funksjonell,
= \eldig allsidig med sittende, iggende, lumbal fleksjon,
manuell fraksion osw,
» Armstattens er hoydejusterbare for at pasienten skal kunne
slappe fullstendig av | nakke- og skuldermuskulatur,
» Stottene kan ogsa legges under benken for a
gi bedre arbeidiorhold ved cerviko-
kranial behandling.

Arlnr. 125.051C4

Telefon: 24 06 GG 30 | Fax:

Kontakt oss for mer informasjon: Alera AS, P
(5 G7 80 1 e-post: kuntdesanice.nodalens.com
Bestill raskt og enkell | var nettbutikk: webshop.no.alere.com

P 4 Vel

| ' 4’ . rabatt’

pluss elektrisk

drenasje uten
ekstra kostnad

Osteoflex

Osteoflex er Gymnas toppmodell, som forener topp

kvalitet og muligheten for best prestasjon.

» Sideklaffene er spesiglt tipasset terapeuter som jobber
mye med manuale behandlingsteknikker.

» Sidekiaffene gjer at du kommer naermere pasientern,
hwilket gir god
arbeidsergonomi og sikrere behandinger,

* Den midterste platedelen er justerbar,

Art, or, 12506408

alere.no



P& hoy tid

Ti ar er gatt siden Stortinget forste
gang ba regjeringen vurdere
autorisasjon av manuellterapeu-
ter. Helt siden manuellterapeuter
fikk utvidete fullmakter i helsetje-
nesten har det veert bred enig-

het om at yrkesgruppen skulle
underlegges en offentlig godkjen-
ningsordning. Det er derfor veldig
bra at departementet endelig har
sent forskrift om autorisering av
manuellterapeuter pa hering.

Forst og fremst er det bra
for pasientene. Autorisasjon vil
definere og klargjere manuell-
terapeutenes rolle i helse- og
omsorgstjenesten og bidra til at
flere muskel- og skjelettpasienter
blir kjent med muligheten for a
ga direkte. Det er ogsa viktig at
samarbeidende helsepersonell
sikkert vet hvem som er manuell-
terapeut. Det har veert eksempler
pa at henvisninger har kommet i
retur «fordi fysioterapeuter ikke
kan henvise». Slike misforstaelser
kan i verste fall veere fatale.

Det er derfor pa hoy tid at
saken blir avgjort. En utvidelse av
spesialistordningen vil ta lang tid
a utrede, da den omfatter mange
grupper og vil ha store gkono-
miske konsekvenser. Tidsaspektet
taler ogsa for at autorisasjonsfor-
skriften ma behandles sa raskt
som mulig av den nye helseminis-
teren!
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Utvidelse av spesialist-
ordningen legges pd is

Helse- og omsorgsdepartementet
skriver i statsbudsjettet 2014 at det er
vurdert om flere grupper enn leger,
tannleger og optikere skal omfattes
av den offentlige spesialistgodkjen-
ningsordningen. Departementet
har konkludert med at fordelene
med en utvidelse av spesialistgod-
kjenningsordningen ikke oppveier
de negative sidene, og at en utvi-
delse av ordningen ikke vil veere

i trad med andre definerte mal.

— Dette avklarer at valget for ma-
nuellterapeuter ikke star mellom
autorisasjon og spesialistgodkjen-
ning, men mellom autorisasjon og
ingenting. Autorisasjon er dermed
den eneste aktuelle og farbare vei
nar det gjelder a tydeliggjore ma-
nuellterapeuters faktiske yrkesrolle
og plassering i helsevesenet, sier
NMF-leder Peter Chr. Lehne.

Nytt ligament

Kirurger ved universitetssykehuset
Leuven i Belgia har identifisert et nytt
ligament i kneet ved hjelp av makro-
skopiske disseksjonsteknikker. Det
skjedde etter at kirurgene begynte a
undersgke mulige arsaker til kompli-
kasjoner etter rehabilitering for frem-
re korsbandskader, skriver Leuven-
universitetet pa sine nettsider. Forsk-
ningen til de belgiske legene viser at
ligamentet, som kalles det anterola-
terale ligamentet (ALL), er til stede i
kneerne til 97 prosent av pasientene.

Claes S et al.: Anatomy of the an-
terolateral ligament of the knee.
Journal of Anatomy, 2013
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Helse og omsorgsdepartmentets hgringsnotat

Derfor bgr manuellterapeuter

Helse- og omsorgsdepartementet har sendt forskrift
om autorisasjon av manuellterapeuter pd haring.

Av Espen Mathisen

Heringsnotatet ble sendt ut 9. oktober,
og heringsfristen er 13. januar 2014. Det
betyr at den nye helseministeren Bent
Haie far oppgaven med folge opp saken.
Horingsnotatet kan lastes ned fra Helse-
og omsorgsdepartementets sider (www.
regjeringen.no/nb/dep/hod/, under «Do-
kumenter» og «Heringer»).

Forhistorien

Departementet gar i heringsnotatet
gjennom forhistorien og tidligere utred-
ninger. Allerede i 2003, mens forseks-
prosjektet som ledet fram til pasientret-
tighetsreformen i 2006 enna pagikk, ba
Stortinget regjeringen vurdere autorisa-
sjon av manuellterapeuter.

Etter at manuellterapeutenes yrkes-
rolle ble endret i 2006 har Stortinget et-
terlyst saken, og har ogséd uttalt at det
onsker autorisasjon av flere grupper.
Helsedirektoratet frarader autorisasjon,
men direktoratets rapporter har lagt til
grunn av manuellterapeuter ikke er pri-
meerkontakter og portvoktere i helsetje-
nesten.

Departementets vurdering

Manuellterapeutenes nye ansvarsomra-
de og utvidete fullmakter er imidlertid
kjernepunktet i departementets vurde-
ring av saken. Det heter bl.a. at Stortin-
get 12005 ga «kiropraktorer og manuell-
terapeuter en “portvokterrolle” i helse-

og omsorgstjenesten. Pasienter kan ga
direkte til disse to behandlergruppene
for a fa behandling med trygderefusjon
og uten henvisning fra lege. Disse yrkes-
gruppene kan ved behov ogsa rekvirere
radiologiske undersgkelser, henvise pa-
sientene direkte videre til spesialisthel-
setjeneste og fysioterapeut, samt syke-
melde inntil 12 uker.»

Departementet peker videre pa at
hensiktsmessig a definere og klargjore
manuellterapeutenes rolle i helse- og
omsorgstjenesten, samt a tydeliggjore
skillet mot fysioterapeuter.

- En viktig begrunnelse for a gi ma-
nuellterapeuter en portvaktrolle, var
a gi folk raskere og mer malrettet be-
handling for muskel- og skjelettlidelser
og dermed bringe dem raskere tilbake i
arbeid. Kiropraktorene er autorisert hel-
sepersonell med en beskyttet tittel, mens
manuellterapeutene ikke har en slik be-
skyttet tittel.

Vesensforskjellig
Regelen i helsepersonelloven er at vide-
reutdanninger normalt kan lede til en
spesialisttitte]l. Dersom tilleggsutdan-
ningen kvalifiserer til et yrke som er ve-
sensforskjellig fra grunnutdanningen —
fysioterapi i manuellterapeutenes tilfelle
— skal autorisasjon vurderes.
Departementet viser til at manuellte-
rapeutene pa bakgrunn av sin videreut-



autoriseres

danning har fatt omfattende fullmakter
pa vegne av det offentlige som gjor at
de pa sentrale omrader skiller seg fra

fysioterapeutene. Etter departementets
vurdering er dette argumenter som taler
for at personellgruppen ber gis saerskilt
autorisasjon.

Styrker pasientsikkerheten

Manuellterapeutene har allerede autori-
sasjon som fysioterapeut, og det betyr at
de er underlagt offentlig tilsyn og sank-
sjonsapparatet som felger av helseper-
sonelloven. Departementet peker imid-
lertid pa at autorisasjon av manuelltera-

Ny statsrdd. Bent Hoie
behandler forskrift om
autorisasjon av manuell-
terapeuter pd nydret.
Foto: CF-Wesenberg

peuter vil klargjere manuellterapeuters
yrkesrolle og fullmakter overfor pasi-
enter og samarbeidende helsepersonell,
hvilket ogsa vil kunne bidra til bedret
pasientsikkerhet.

Beholder rettigheter

I heringsnotatet forutsettes det at pasi-
enter far samme stgnad til dekning av
utgifter til manuellterapi som i dag, og
at manuellterapeuters adgang til refusjo-
ner og skonomisk oppgjer med myndig-
heten ikke endres. M

NMF: — Godt nytt
for pasientene

— Autorisasjon av manuelltera-
peuter styrker pasientsikker-
heten og eker valgfriheten for
muskel- og skjelettpasienter.
Det sier NMF-leder Peter
Chr. Lehne etter at Helse- og
omsorgsdepartementet i dag
fremmet forslag om autorisa-
sjon av manuellterapeuter.
—Manuellterapeutene er en
mangelfullt utnyttet ressurs per i
dag. Seerskilt autorisasjon vil gke
pasientenes frihet til & velge relevant
behandler. Det vil fore til at flere
gar direkte, far raskere behandling,
blir fortere friske og kommer til-
bake i jobb, sier Peter Chr. Lehne.
Han sier at forslaget fra den avga-
ende regjeringen ogsa synes a veere
helt i trad med malsettingen for
den tiltredende regjeringen. d

NFF vil bekjempe autorisa-
sjon av manuellterapeuter

— Dette forslaget
skal vi gjore alt
som er i var makt
for a stanse, sier

en opprert Eilin
Ekeland, forbunds-
leder i Norsk
Fysioterapeutfor-
bund, NFF, til egen nettside.

— I NFF har vi flere grupper av
fysioterapeuter med videreutdan-
ning pa mastergradsniva. Manu-
ellterapeutene er en av dem. NFF
onsker en offentlig spesialistordning
for disse gruppene, sier Ekeland.

Ogsa i Stortingets statsbud-
sjetthering tok NFF sterkt til
motmeele mot autorisasjon.

— Det er ingen forskjell pa

manuellterapeuters og helse-
sostres fullmakter og rolle. Og
sykepleierforbundet har bedt

om spesialisttittel for helsesos-
trene, sa NFFs lederkandidat Fred
Hatlebrekke til politikerne. O
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AKTUELT Offentlig godkjenning

O €

— Autorisasjon vil utvikle faget

Departementet har foreslatt scerskilt autorisasjon av manuellterapeuter
fordi det vil bedre tilbudet til pasientene. Men hva vil autorisasjon ha
& si for manuellterapeutene? Vi spar NMF-leder Peter Chr. Lehne.

Av Espen Mathisen De aller fleste manuellterapeutene gleder seg stort

over at departementet har sendt ut forslag om
serskilt autorisasjon. Mange manuellterapeuter
foler seg kanskje stolt eller beaeret, men hovedbe-
grunnelsen for forslaget er hverken & gjore ma-
nuellterapeuter glade eller forngyde. Nei, ifelge
departementet er begrunnelsen at autorisasjon vil
«definere og klargjere manuellterapeutenes rolle
i helse- og omsorgstjenesten» og slik «bidra til at
flere pasienter blir kjent med muligheten for a ga
direkte til behandling.» Departementet erkjenner at
det ofte gar for lang tid for muskel- og skjelettpa-
sienter far relevant behandling, og at dette forer til
unedvendige lidelser og sykmeldinger. Na ensker
de a gi «folk raskere og mer malrettet behandling
for muskel-/skjelettlidelser og dermed bringe dem
raskere tilbake i arbeid». Det er altsa hensynet til
pasientene og ensket om a redusere sykefraveeret
som vektlegges. Men hva vil en autorisasjon ha a si
for manuellterapeutene og for manuellterapifaget?

Fortsatt driftsavtaler og refusjoner

Peter Chr. Lehne, leder for Norsk Manuellterapeut-
forening, sier departementets forslag betyr at ma-
nuellterapeuter far en autorisasjon i tillegg til den
de har fra for.

— Alle beholder fysioterapeutautorisasjonen og
alle mulighetene denne gir. Manuellterapeutene
beholder rettighetene knyttet til driftsavtaler og
refusjoner, og pasientene beholder sine rettigheter
i forhold til manuellterapibehandling. Dette under-
strekes i klartekst i heringsnotatet. Ikke nok med
det, de som sgker nye tilskudd vil fa en tilleggskva-
lifikasjon.

Behandling er kjernevirksomhet
— Men hva vil skje med manuellterapeuters daglige prak-
sis? Skal manuellterapeuten bare utrede, diagnostisere 0g
henvise, og ikke lengre behandle?

— Nei, kjernevirksomheten til manuellterapeuter
vil fortsatt veere a behandle pasienter. Det er nett-
opp dét heringsnotatet understreker: Myndighete-
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ne egnsker & gjore synlig for pasientene hvordan de
kan fa raskere tilgang til relevant behandling. De
skal ikke alltid méatte ga veien om fastlegen for a fa
henvisning til manuellterapi. Nar manuellterapeu-
ter har fatt fullmakt til & ta imot pasienter direkte,
ma vi imidlertid kunne vurdere om pasienten i det
hele tatt er en muskel- og skjelettpasient, utelukke
alvorlig sykdom og diagnostisere. For & kunne
gjore dette, er det behov for & rekvirere bildedia-
gnostikk og henvise til undersgkelser og eventuell
spesialisert behandling pa sykehus. Dette er nye
oppgaver som vi ikke hadde for 2006. Helt fra det
ble klart at vi skulle inn i Henvisningsprosjektet —
proveprosjektet som gikk forut for den permanente
og landsdekkende ordningen som kom i 2006 — og
etterpa, har vi lagt vekt pd at manuellterapeuter
ma ha kompetanse pa disse omradene. Utgangs-



punktet den gang var at manuellterapeutene hadde
lange ventelister og ingen plass til akuttpasienter.
Norsk Manuellterapeutforening har derfor veert
klar pa at dersom pasientreformen skal virke etter
hensikten, ma manuellterapeuter veere tilgjenge-
lig ogsa for akuttpasienter. Det er imidlertid ingen
motsetning mellom & ta inn nye, ikke-henviste pasi-
enter og & behandle. A sette av tid til akuttpasienter
betyr bare at pasienten mottar relevant behandling
tidligere i pasientforlepet og blir fortere frisk. Bade
pasienten og samfunnet tjener pa dette, og for ma-
nuellterapeuten ma det jo feles bra & kunne bidra
positivt. De aller fleste som har prevd a etterleve
intensjonene i den nye ordningen, synes dette er
sveert givende og faglig interessant.

Utvidet behandlingsrepertoar

— Hoa vil autorisasjon ha d si for hvilken type behandling
manuellterapeuter tilbyr? Noen hevder at NMF vil at
manuellterapeuter bare skal drive manipulasjonsbehand-
ling og slutte d trene pasientene?

— Nar manuellterapeuter blir mer kjent som pri-
meerkontakter, vil det sannsynligvis utvide reper-
toaret av behandlingsteknikker og styrke fagutvik-
lingen. Etter hvert som befolkningen blir mer vant
til & ga& direkte til manuellterapeut, vil sykdoms-
tilstandene manuellterapeuter moter bli mer vari-
ert. Behandlingsmetoder og -teknikker vil matte
avspeile dette. De md ogsa reflektere det som skjer
innen forskningen og veere evidensbaserte. Vi ma
utvikle oss innenfor flere omrader veere seg nevro-
dynamikk, motor control, kognitiv rettede terapier
eller injeksjonsbehandling. Ledestjernen er var vi-
sjon «best pad muskel- og skjelett». Autorisasjon vil
pa denne mate veere med pa a utvikle faget.

Lehne sier manipulasjon aldri har vert en ale-
nestaende behandlingsform i norsk manuellterapi.

— Manuelle teknikker har alltid veert kombinert
med annen behandling, seerlig aktive treningsfor-
mer som for eksempel medisinsk treningsterapi,
og det skal vi fortsette med. Nar dette er sagt, har
fagmiljoet sett at det har veert behov for egne kurs
for & raffinere manipulasjonsteknikker blant kolle-
gene. Dette gjelder bade utenlandsk utdannede og
norskutdannede. Vi skal veare best pa muskel- og
skjelett, og det gjelder ogsa manipulasjon!

Etterspurt innen idretten
— Noen hevder at d vaere manuellterapeut ikke er forenlig
med d arbeide aktivt i idrettsmedisinmiljoet?

— Manuellterapeuter er etterspurt innen idretten,
bade pa grunn av behandlingsferdighetene, men
ogsa pa grunn av de diagnostiske kunnskapene og
fullmaktene vi har til & rekvirere bildediagnostikk,

AKTUELT

henvise og sykemelde. Mange manuellterapeuter er
allerede tilknyttet klubb- og landslag i ulike idret-
ter. En autorisasjon, som vil vere et offentlig kvali-
tetsstempel, vil fore til en okt ettersporsel.

NMEF selv onsker a sikre kvaliteten pa det arbei-
det som gjores, og har den forbindelse opprettet tit-
telen «Idrettsmanuellterapeut, NMF».

— Vi samarbeider gjerne med andre fagmiljoer,
sa som idrettsfysioterapeuter og idrettsmedisinere.
NMFs styremedlem Oddvar Knutsen var for ek-
sempel leder av arrangementskomiteen for idretts-
medisinsk hestkongress i fjor.

NMF-lederen sier foreningen ensker sterkt a bi-
dra til fagutvikling pa omradet.

— Ultralyddiagnostikk og injeksjonsbehandling
er to fagomrader som er hoyaktuelle for idrettsma-
nuellterapeuter hvor vi allerede har gjort en innsats.
Man vi vil gjerne ha enda mer fart pa utviklingen
pa dette omradet og vil legge til rette for at yngre
krefter innen foreningen skal kunne drive fram yt-
terligere aktivitet.

Rolleavklaring og en faglig karrierevei
— Er grunnen til at NMF onsker autorisasjon at det ikke
er «fint nok» d vaere fysioterapeut?

— I arbeidet for autorisasjon av manuellterapeu-
ter har det nok veert nedvendig a fokusere pa det
som er ulikt mellom fysioterapi og manuellterapi.
Det betyr imidlertid pa ingen mate at vi ikke synes
at fysioterapien er bra, tvert om synes vi fysiotera-
pien er den beste basisen for & bli en manuelltera-
peut. Vi er stolt over fysioterapikunnskapene i var
faglige bagasje. Vi har ogsa meninger om og uttaler
oss om fysioterapiutdanningen, fordi denne er opp-
takskrav for manuellterapistudiet. Dessuten vil vi
jo ogsa i fremtiden fortsatt veere autoriserte fysio-
terapeuter, manuellterapiautorisasjonen kommer jo
itillegg.

Slik jeg ser det, er manuellterapi og fysioterapi
i kombinasjon et «winning team». Pa kurs ser vi
stadig at fysioterapeuter har en helt annen praktisk
tilneerming nér det gjelder undersgkelse og be-
handling, og et annet syn pa sykdom og tilheling
enn for eksempel legene. I mange muskel- og skje-
lettsammenhenger, for eksempel innen behandling
av barn, er dette en uslaelig kombinasjon.

Lehne mener manuellterapeuter har det beste
grunnlaget for & kunne samarbeide med fysiotera-
peuter om pasientene.

— I stedet for & sende pasientene pa behandlings-
opplegg bestdende av smertestillende medikamen-
ter og/eller operasjon, kan vi samarbeide om kon-
servativ og ikke-medikamentell behandling der
dette er riktig for pasientene.
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Han legger til at et autorisert manuellterapiyrke
er en faglig karrierevei for fysioterapeuter.

— Det er rart at dette ikke er vektlagt, for mange
fysioterapeutstudenter er opptatt av dette.

Seaernorsk eller saer

— NMF er ikke representert i IFOMPT og ingen andre
land har autorisasjonsordning for manuellterapeuter.
Hua vil autorisasjon ha d si for den internasjonale kon-
takten?

— NMF har ikke prioritert & arbeide innenfor
IFOMPT. Grunnen til dette, er rett og slett stor ar-
beidsmengde innen de nasjonale sakene. Til det
kommer at vi har blitt motarbeidet av NFFs fag-
gruppe, som ikke vil ha oss med i det gode sel-
skap. Vi synes derfor det er paradoksalt nar styre-
medlemmer i faggruppen snakker om at vi ma sta
sammen. Nar autorisasjonssaken er i orden, vil ar-

beidet pa den internasjonale arenaen komme hoyt
opp pa agendaen. Vi vil bruke betydelige ressurser
pa det, og vi vil lykkes med dette ogsa!

NMFs ambisjon er & utvikle manuellterapeute-
nes yrkesrolle pa global basis. Manuellterapeuter i
Norge har fullmakter innen helsetjenesten som in-
gen andre land, og erfaringene vare er etterspurt av
manuellterapeuter i flere land.

— Norsk manuellterapi har solide tradisjoner for
a samarbeide internasjonalt. Halvparten av NMFs
styremedlemmer er utdannet i Australia, og foren-
ingen er apne for all god fagutvikling og er positivt
innstilt til impulser fra utlandet. Alle som ensker
a presentere nye fagretninger, bygge opp interes-
segrupper eller introdusere kurs i foreningen, er
velkomne.

AL{rorisosjon av manuellterapeuter —
NA er det dags!

KOMMENTAR

Av Audun Smeby Lorentsen,
manuellterapeut MSc

Endelig har Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD) sendt forskrift om autorisasjon av manuell-
terapeuter pa hering. Mange ars hardt arbeid har
betalt seg i form av at man na har kommet til en for-
nuftig lesning som anerkjenner primaerkontaktrol-
len og manuellterapeutenes ekstra nerve-muskel-
skjelettkompetanse. Horingsfristen er satt til den
13.01.14 — og innen den tid ber vi alle delta og bidra!
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Spesialistordningen — et skonomisk tapsprosjekt
og luftslott

Statsbudsjettet sier i klartekst at en utvidelse av
spesialistordningen ikke er gnskelig for nye grup-
per. Skulle man gitt spesialisttittel til alle med en
utvidet kompetanse — som sykepleiere, ergotera-
peuter, fysioterapeuter og andre — ville regningen
blitt formidabel for staten. Departementet papeker
overfor Helsedirektoratet at man «etter en samlet
vurdering» har kommet til at fordelene ikke opp-
veier ulempene med en utvidet spesialistordning.
Med andre ord betyr det at seerskilt autorisasjon
for manuellterapeuter er det eneste realistiske al-
ternativet for var yrkesgruppe. Det er spesielt in-
teressant a lese at «en utvidelse av ordningen med
offentlig spesialistgodkjenning ikke er i trad» med
samhandlingsreformens prinsipper og fundament.
HOD nevner at det er positivt med alle etter- og
videreutdanningsmulighetene som na foreligger
i helsevesenet, og sier samtidig at «departementet
ser det som mer hensiktsmessig a utvikle denne



type tiltak for & styrke personellets kompetanse
enn 4 ga inn pa en utvidelse av ordningen med of-
fentlig godkjenning». Autorisasjon som eneste mu-
lighet - NA ELLER ALDRI!

Sa kan man sperre seg — vil dette nedvendigvis
bety at autorisasjon er foretrukket? HOD skriver i
klartekst at man ensker en reduksjon i byrakrati
og godkjenningsordninger, og en raskere omstil-
ling av tilbudene til den norske befolkningen. De-
partementet er ambisigse i sine malsetninger for a
heve kompetansen og fagligheten i helsevesenet,
og da er autorisasjonsordningen — med en klar og
enkel avgrensning i forhold til hvem som har hvil-
ken kompetanse og definerte rettigheter og plikter
- som reduserer byrakratiet og oker omstillingsev-
nen. De okte utgiftene for Statens autorisasjonskon-
tor for helsepersonell (SAK) blir minimale sett opp
i mot fordelene for befolkningen og helsevesenet
innad. Dette i form av klarere kommandolinjer, en-
klere kommunikasjon og feerre misforstaelser. Sa
kan man igjen vurdere om dette har noen betyd-
ning? I Region Innlandet kan undertegnede ramse
opp seks fysioterapeuter og en naprapat som utgir
seg for & veere manuellterapeuter som verken har
manuellterapiutdanning eller A8-kompetanse. Tre
av disse er «irettesatt» av sine respektive forbund,
men det har likevel ikke skjedd noen endring. Er
det greit? Som manuellterapeut ma man stille seg
folgende sporsmal:

- Skiller manuellterapeutens rolle seg fra fysio-
terapeutens?

- Jker man sin nerve-muskel-skjelettkompetan-
se ved & bli manuellterapeut?

- Far man sterre ansvar for utredning som ma-
nuellterapeut?

- Er det det & veere primeerkontakt noe annet enn
en rekvisisjons-behandler?

- Endrer hverdagen seg som manuellterapeut
contra som fysioterapeut?

Svarer man «ja» pa bare ett av disse generelle
sporsmalene, som man naturligvis gjer etter a ha
fullfert manuellterapiutdannelsen, er det grunn
til & omfavne autorisasjonen som det na er mulig
a oppna!

Vegring mot autorisasjon

Autorisasjonssaken er fortsatt betent, det er arevis
med steile fronter som ligger i bunn av konflikten
og argumenter som ramses opp igjen fra begge
leire. Det er ikke hensiktsmessig med en gjentagel-
se av relevante argumenter for og i mot — snarere
onsker jeg a klargjore noen juridiske og terminolo-
giske overveielser som ligger til grunn for mitt eget
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personlige enske om en autorisasjon av manuellte-
rapeuter.

Allerede som manuellterapeutstudent fikk jeg
blod pa tann; en av mine gode bekjente arbeider i
SSB som analytiker i forhold til arbeidstittelkoding
og definisjoner av arbeidsoppgaver og sekundeere
analyser av brutto produksjon og utgifter for ulike
yrkesgrupper og yrkestitler. Han nevnte spesifikt
fysioterapi som et problemomrade og gjenga fol-
gende problemer som SSB matte arbeide seg hardt
inn i materien for a forsta:

v Fysioterapeuter kan arbeide pa sykehus
med palliativ behandling, lungefysioterapi, veere
frisklivskonsulenter, trenere, manuellterapeuter i
privat praksis, arbeide med folkehelse og veere rad-
givere. «Fysioterapeut» lar seg ikke kategorisere ut
fra tittel selv om det er (vagt) definert; definisjonen
er for vid.

v Det finnes spesialfysioterapeuter som ikke
har noen vesentlig annen utdanning enn den jevne
fysioterapeut — men oppnar en spesialtittel basert
pa kurstimer og arbeidserfaring.

v Det er enorm forskjell i produksjontall mellom
fysioterapeuter innen helsevesenet; sammenlign
eksempelvis fysioterapeuter kommunalt ansatt og
manuellterapeuter som arbeider i privat praksis.

v Skal man behandle tallinformasjon og statis-
tikk fra «fysioterapeuter» ma man kode etter noe
annet enn yrkestittel for a kunne differensiere.

Kommunikasjon og informasjon

I NFFs faggruppe for manuellterapi finnes mange
dyktige og hyggelige manuellterapeuter. Det finnes
de som er gode primeerkontakter og faglig sterke. Sa
hvorfor stetter man ikke opp om autorisasjon, noe
som klart vil styrke var posisjon og vare mulighe-
ter? Det vil veere urettferdig overfor de det gjelder
a ramse opp mindre brukbare argumenter som er
benyttet, sa det ensker jeg ikke a gjore her. Det fin-
nes noen mer spesifikke argumenter — blant annet
at IFOMPT har en spesialisttitulering som ber fol-
ges. Altsa er det spesialisering som er fremtidsret-
tet. Men hvorfor ser da svenskene, finnene og sveit-
serne na mot Norge for & se om manuellterapeutene
kan autoriseres? Alle utviklede land meter samme
utfordringer med en aldrende befolkning — og ka-
balen ma leses. Men ikke med spesialiseringsord-
ning som utvides — for det er ekstremt kostbart i all
overskuelig fremtid. Det menes ogsa at spesialist-
tittelen er klargjorende for publikum og letter kom-
munikasjon utad. Har man da satt begrepene opp
mot hverandre? La oss gjore det her for 4 se hva som
egner seg best pa trykk:
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Fysioterapeut, spesialist i manuellterapi VS
Manuellterapeut MSc

Kommunikasjon utad og innad i helsevesenet —
man kan legge ballen ded pé dette, mener jeg. Ma-
nuellterapeut er kort, konsist og presist. Ser man at
kiropraktorene kaller seg for «MSc Biomekanikk —
klinisk kiropraktor»? NEI!

Sa til spesialisering etter at man har blitt manu-
ellterapeut. Det er ingenting i veien for en spesiali-
sering i fremtiden. La oss ta som eksempel at man
blir spesialist i idrettsmanuellterapi eller barnema-
nuellterapi. Hva da?

«Fysioterapeut, spesialist i manuellterapi - ek-
spertspesialist i barnemanuellterapi» eller «Ma-
nuellterapeut — spesialist i barnemanuellterapi»?

Med fare for & harselere med markedsferings-
verdi og kommunikative prinsipper basert pa ord-
lyden: det bor ikke veere tvil om hva som er & fore-
trekke.

S& hva med faren for & skille seg fra sine rotter
— fysioterapien? Enkelte ganger har det blitt kom-
mentert at det har veert for kraftig retorikk mot
grunnutdanningen. Skal man ikke lenger veere fy-
sioterapeut? Jo! Hva med 4 skrive sine titler under
navnet sitt:

Emanuell Terapeutico
Aut. Manuellterapeut MSc
Aut. Fysioterapeut Bsc

Dette klinger godt! Hva med kiropraktorene som
ogsa er fysioterapeuter? De benytter nettopp dette
i sine yrkestitler og oppnar ytterligere respekt og
kredibilitet. Dessuten vil det veere fritt frem, om
man gnsker & fortsette som en flink fysioterapeut
med en tilleggsautorisasjon som manuellterapeut
eller om man gnsker & vere en dyktig manuellte-
rapeut med en tidligere autorisasjon som fysiotera-
peut.

Andre yrkesgrupper kan vise vei
Andre yrkesgrupper har foretatt opprydning for a
klargjore overfor den jevne borger hva slags rettig-
heter og plikter som faller inn under yrkestittelen.
Eksempelvis har handverkere delt opp sine titler ut
fra om man er temrer eller temrermester med an-
svarsrett, rorlegger eller rorleggermester med an-
svarsrett, jurist, advokat eller hoyesterettsadvokat —
eventuelt dommer.

Har man forst tatt juridikum eller juridisk em-
betseksamen, sa star man fritt til a starte opp med
jobbing innen lov og rett. Men — gnsker man a ta
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klienter rett inn fra gaten, radgi, veilede, forsvare
klienter eller prosedere i retten, ma man gjennom
et stramt videre forlep med veiledning og praksis,
noe kursing og «eksamener» ved a prosedere retts-
saker. Etter endt forlep er man ikke lenger jurist,
som kan behandle saker etter tildelingsprinsippet
eller etter at forvaltingen har tildelt en sak, men
man er advokat og kan styre hverdagen selv. Ikke
ulikt det lopet som manuellterapeuter har for a en-
dre sin yrkesrolle, sitt ansvar og sine muligheter.

Samler man disse argumentene ser man at det
finnes et juridisk aspekt ved & bli autorisert, samt
at man ved sin kommunikasjon innad i helsevese-
net og utad til klienter/kunder/pasienter kan for-
midle en yrkesbetegnelse som er beskyttet og som
signaliserer hvilke rettigheter og plikter som felger
med. For tilbake til de som kaller seg manuelltera-
peuter, men som ikke er det; skal vi sitte og se pa
at pasienter forvirres av at en som kaller seg «ma-
nuellterapeut» plutselig trenger henvisning, ikke
kan sykemelde, ikke henvise til billeddiagnostikk
eller ikke har tilstrekkelig nivd av kunnskap om
differensialdiagnostikk — mens ekte manuelltera-
peuter jobber knallhardt for a na ut med nettopp
budskapet at vi ikke trenger henvisning, at vi kan
sykemelde og henvise til andre samt til billeddiag-
nostikk og at vi behandler pa selvstendig grunnlag
som primeerkontakt?

I Forsvaret er det mange ting som er enkle. Kom-
mandolinjene for eksempel - slik at ingenting skal
kunne misforstas. Bade sersjanter, fenriker og loyt-
nanter er befalingsmenn/befal, men tittelen er ulik
og kompetansen tilsvarende forskjellig. Fenriken
har mer ansvar og flere plikter og rettigheter enn
en sersjant. Tilsvarende har en lgytnant mer an-
svar, flere plikter og rettigheter generelt enn en fen-
rik. Men grunnutdannelsen er den samme og de-
finisjonen av en befalingsmann den samme — men
yrkestittelen i form av militeer rang er forskjellig og
viser hvem som er hva! Tydelig for soldater og me-
nigmann.

Hva med andre primzarkontakter?

Kiropraktorer behandler etter Norsk pasientska-
deerstatnings (NPE) reglement i risikokategori
4 — fordi de er primeerkontakter og dermed har et
storre ansvar enn de som behandler pa rekvisisjon.
Manuellterapeuter er kategorisert under kategori 2
— samme som fysioterapeuter. Men er dette riktig?
Som primeerkontakt kommer man borti alvorlige li-
delser som ikke-oppdaget nevrologisk/rheumatisk/
immunologisk patologi, cancersykdom maskert
som nerve-muskel-skjelettsmerter og infeksjons-



sykdommer. Er man ikke innom noe slikt arlig, me-
ner jeg at man ikke gjor jobben sin grundig nok som
primeerkontakt. Det & oppdage alvorlig patologi og
henvise raskt videre, holde kontroll pa pasienten og
veere den beste stottespilleren gjennom prosessen
videre — det er en interessant, alvorlig og spennende
jobb som stiller store krav oss som terapeuter. Au-
torisasjon vil gi oss fremdrift og gjennomslagskraft
som primeerkontakter og henvisere i fremtiden.

Faglig stolthet — samhold - styrke
Som gammel kystjegerbefal (fenrik sddan) kan jeg
ikke annet enn & appellere til solidaritetsfolelsen
hos mine kolleger. Fremfor oss ligger en unik mu-
lighet til & oppna riktig status i helsevesenet. Vi
kan lettere kommunisere til publikum hva vi kan,
hvorfor vi kan det og hvem vi er i helsevesenet. Vi
kan lettere sjalte ut hvem som har manuellterapi-
kompetanse og hvem som ikke har det basert pa en
juridisk solid beskyttelse av var yrkestittel.
Fremtiden gir oss enda flere helseutfordringer
med tanke pa en aldrende befolkning som har sta-
dig mer markante skillelinjer mellom de aktive og
inaktive, de overvektige og normalvektige, de so-
siogkonomisk vellykkede og mindre vellykkede.
Dette gjelder hele verden sa neer som de aller minst
utviklede landene. Feerre mennesker skal lose flere
oppgaver i helsevesenet — primeert i forstelinjetje-
nesten. Med autoriserte manuellterapeuter som
det stilles strenge krav til, gis det mange rettighe-
ter men ogsa stort ansvar. La oss na fa hele verden
til & se hen til den norske modellen for a lgse sine
utfordringer ved blant annet & avlese fastlegene pa
nerve-muskel-skjelettomradet.

En militaer parallell

Med fare for a heres provokativ og suggererende
ut: i en militeer avdeling er det Big 9-er — toppsjefen
- som far et oppdrag a lese. Han rapporterer til de
han far oppdraget av og leser sitt oppdrag uavhen-
gig av hvor stort eller lite det er. Hans underord-
nede far sine ansvarsomrader og gjer sin jobb med
lojalitet, selv om det kan veere urimelig slitsomt.
Medsoldatene gjor sin del av jobben med livet som
innsats om det trengs, uansett hvor urettferdig
eller utmattende det kan veere. Parallelt til var si-
vile hverdag har sentrale manuellterapeuter fatt et
kjempeoppdrag som skal lgses. Som medmennes-
ker og kolleger trengs det na en innsats fra samt-
lige — uansett hvor slitsomt det kan veere i en travel
hverdag. Jeg onsker at alle som kunne tenke seg au-
torisasjon — uansett tilherighet — sender en e-post
til post@manuell.no for a signalisere at vi ensker
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Bide sersjanter, fenriker og loytnanter er befalingsmenn/
befal, men tittelen er ulik og kompetansen tilsvarende
forskjellig. Artikkelforfatteren er manuellterapeut, men
har ogsi bakgrunn fra Forsvaret.

oppdraget lost. Send tekst og navn: Jeg, stolt manu-
ellterapeut (navn) onsker med dette a gi min stotte
til seerskilt autorisasjon av manuellterapeuter!

Sa forventer jeg av mine medmennesker og kol-
leger at alle setter av tid til & bidra — uansett fagpo-
litisk tilherighet — na er malet i sikte! Det er opp til
oss a sprge for at kanonen er pa rett sted og fyrer av
til riktig tid!

Skal man na ha et gyldig argument mot autori-
sasjon — utfordrer jeg samtlige til & grave frem ut-
talelser i statsbudsjettet, fra HOD, fra helseminis-
ter og regjering som gir like tydelige signaler pa at
spesialisttittel er i sikte tilsvarende som autorisa-
sjon er det (det finnes nemlig ikke) og sende det til
min mailadresse: audunsl@me.com innen 10.01.14.
Klarer man ikke & fremskaffe dette synes jeg man
plikter & sende sin stotteerkleering for autorisasjon
som nevnt overfor den 11.01.14. Noe annet vil jeg
karakterisere som illojalt og jantelovpreget.

Trer av i ufarlig retning :-)
Audun Smeby Lorentsen
Stolt manuellterapeut
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Inviterer til tverrtaglig seminar om

Lumbal og bekken er hovedtema ndr Manuellterapeutenes
Servicekontor inviterer til tverrfaglig seminar fredag 4.-sesndag

6. april 2014.

Denne gang arrangeres seminaret, som har tittelen
«Fra beltestedet og ned», pa Holmenkollen Park Ho-
tell i Oslo.

— Vi er veldig stolte og glade over a kunne pre-
sentere et spennende og variert program ogsa den-
ne gangen, sier Agnes C. Mordt i seminarkomiteen.

Fredag: Idrettsryggen

— Nar det gjelder lumbalproblematikk har vi denne
gangen konsentrert oss om «idrettsryggen», det vil
si idrettsrelaterte ryggplager. Vi viser ulike typer
ryggplager som sees hyppig i ulike idrettsgrener,
bade med tanke pa forekomst, diagnostisering, ut-
redning og behandling.

Mordt forteller at den finske kjendisortopeden
Sakari Orava kommer for a forelese om hamstrings-
syndrom som differensialdiagnose til radikuleer
smerte.

— For gvrig har vi, som vanlig, en tverrfaglig til-
neerming. I tillegg til ortoped blir det foredrag av
fysikalsk medisiner, psykolog og flere av vare egne
kolleger.

Lordag: Bekken

Lordag vies til bekkenrelaterte plager. Seminar-
komiteen satser pa a sammenfatte og formidle ny
kunnskap pa feltet.

— Manuellterapeut Elisabeth Krefting Bjelland
har hjulpet oss med a sette sammen et spennende
og variert fagprogram for denne dagen, og vi er
stolte av a kunne presentere Skandinavias beste pa
dette fagomradet, sier Mordt.

Hun legger til at det forhapentligvis vil bli pre-
sentert sterke og spennende bidrag til Muskel &
Skjelett Prisen, som ogsa deles ut lordag.

Brodal pa sendag
Sendag har professor emeritus Per Brodal fatt grent
kort til & snakke om hjerneforskning.

— Ga ikke glipp av denne arlige sjansen til a tref-
fe gamle og nye kolleger, bade faglig og sosialt! Pa
Oslos tak kan alt skje! sier Mordt.

PS. De som melder seg pa for forste pameldings-
frist er med i trekningen av et week-end-opphold
pa seminarhotellet Holmenkollen Park Hotell!

Forelesere fra hele Norden. Psykolog Tom Henning
Duvrebo (t.v.) Sakari Orava og Tiina Lahtinen fra Fin-
land. Neste side: Per Kristianson fra Sverige, Per Brodal
og Elisabeth Krefting Bjelland.
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Tverrfaglig seminar AKTUELT

lumbal og bekken

Hva gjar vi med «den
vanskelige pasienteny?

Dagen for det tverrfaglige semina-
ret, torsdag 3. april 2014, arrangerer
Servicekontoret kollegaseminar for
manuellterapeuter.

Erik Aarum i Servicekontoret
forteller at tema er «den vanskelige
pasienten» med psykologspesialist
Nils E. Haugen.

— Den arvakne manuellterapeut
som var tilstede sendag morgen
i Trondheim péa Servicekontorets
tverrfaglige seminar i 2013, vil

Psykologspesialist
Nils E. Haugen

huske hans engasjerende foredrag degang om temaet, og
hvordan behandleren kan unnga a bli «den nyttige idio-
ten». Na vil han invitere oss til en dialog om hvordan vi

forholder oss til utfordringene i véar praksishverdag.

Dette seminaret er for alle manuellterapeuter, bade

helt ferske og de som sanker timer til en spesialisering.

o

Arets manuellterapeut

Hvert ar kares «Arets manuellterapeut». Ut-
merkelsen deles ut pa Servicekontorets tverr-
faglige seminarer, etter at medlemmene har
sendt inn begrunnede forslag pa kandidater og
en jury har gjennomgatt kandidatlisten.

Kriteriene for a fa prisen er at vedkommende
har «bidratt til 4 synliggjore manuellterapi, enten via
forskning, i media, gjennom fremragende klinisk praksis,
gjennom utdanningsvirksombhet eller pd annet vis.»

Har du et forlag pa en kollega som ber fa heders-
betegnelsen, ga til www.seminar2014.no og klikk
«Arets manuellterapeut» i venstremenyen. Pa skjemaet
her kan du skrive inn forslag og begrunnelse.

Muskel&Skjelett Prisen

Dette er norsk manuellterapis forskningspris.
Den er pa 20.000 kroner og deles ut pa manuell-
terapeutenes tverrfaglige seminar hvert ar.

Frist for innsending av bidrag denne
gang er 5. mars 2014. Innsending av bi-
drag skjer via mspris@manuellterapi.net.

Les mer om prisen, tidligere prisvinnere og
last ned statuttene pa www.seminar2014.no, velg
«Muskel&Skjelett Prisen» i venstremenyen. (1
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Manuellterapeut Audun Smeby Lorentsen giennomgdr de siste systematiske
oversiktsartiklene som har undersgkt manuellterapi av cervicalcolumna.

Manuellterapi av cervicalcolumna
— en oppdatering pd forskningssiden

Av Audun
Smeby Lorentsen,

manuellterapeut
MSc

Flere systematiske oversikter pd PubMed har sett
pa suksessraten til manuellterapeutisk interven-
sjon ved nakkeproblematikk. Flere systematiske
oversikter viser god effekt i faver av manuelltera-
pi sammenlignet med andre modaliteter. I denne
oversiktsartikkelen gar vi gjennom forskernes vik-
tigste funn og gir en oppsummering per dags dato.

Bakgrunn
Pa nittitallet ble mye av forskningen innen konser-
vativ behandling viet stabilitetsforskning, noe som
i ettertid har vakt ergrelse hos flere teoretikere ver-
den over - for eksempel professor Eyal Lederman
som snakker om «the myth of core stability». De
senere arene er stadig mer forskning viet manuell-
terapien, ogsa nar det gjelder behandling av cervi-
calcolumna. Dette gjor at vi na og i arene fremover
kan meske oss med god metodisk forskning pa en
rekke manuellterapeutiske omrader.

I forhold til videre diskusjon i artikkelen vil vi
for ordens skyld repetere hvordan evidensnivaene
deles inn:

Uklar - begrenset — moderat — hoy

Uklar. Usikker dokumentasjon, men kan likevel
inneholde positive trender uten at dette gir sikker
evidensbasering. Sprikende resultater, ingen tidli-
gere systematiske oversikter og mangel pa tilstrek-
kelig med dobbeltblindede randomiserte kontrol-
lerte studier faller innunder begrepet.

Begrenset. Dersom det foreligger metodisk gode
studier, helst dobbeltblindede RCTer, men de er fa i
antall — eventuelt med enkelte metodiske svakheter
- kan evidensen kategoriseres som begrenset. Av-
hengig av hvilke studier som finnes, er det generelt
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slik at studiene som finnes ber peke i noenlunde
samme retning.

Moderat. Det finnes mange gode RCTer der resul-
tatene peker i samme retning. Det bor finnes flere
storre RCTer som omhandler samme emne og som
kan reprodusere resultatene fra RCTer innen sam-
me omrade. Resultatene ber ikke havne for langt
fra hverandre, og generelt bor RCTene inneha god
metodisk kvalitet.

Hoy. Dersom det er liten tvil om resultatene og
mange RCTer peker i samme retning uten at det fin-
nes deviasjoner i langtids- og korttidsresultatene,
kan dette danne grunnlag for en hey evidensklas-
sifisering. Flere systematiske oversikter som gir
samme resultater over en lengre periode gir oftest
stempelet hoy evidensklassifisering.

Uspesifikke kroniske og akutte nakkesmerter
Den nyeste systematiske oversikten (Vincent et
al.,, 2013) har gjennomgétt forskning pa sékalt kro-
nisk og akutt uspesifikk nakkesmerte. Medline og
Cochrane ble gjenstand for forskernes sgk der man
benyttet «Cochrane Back review Group Criteria»
for a evaluere kvaliteten pa forskningen som 14 til
grunn for den systematiske oversikten. Herunder
vurderte forskerne ogsa niva pa evidensen.
Studiene som ble inkludert omhandlet manuell-
terapeutiske tiltak med manipulasjonsbehandling
eller mobilisering, brukt alene eller i kombinasjon
med trening eller gvelser. Bdde mal om smertere-
duksjon og okning i funksjonsniva ble vurdert.
Man sa ogsa pa hvorvidt studiene kunne vise til
korttidseffekt, noe lengre effekt eller langtidseffekt.
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Akutte uspesifikke nakkesmerter

Det ble identifisert 27 studier som passet til selek-
sjonskriteriene. Av disse var hele 18 studier av hoy
kvalitet. For akutt nakkesmerte ble thoracal mani-
pulasjon vurdert til seerlig effektivt. Dette ga kort-
varig effekt. Cervical manipulasjon ga langtidsef-
fekt i forhold til redusert smerte og ekt funksjon
ved oppfelgingstidspunktene i de ulike studiene.

Kroniske uspesifikke nakkesmerter

For nakkesmerter av lengre varighet ga manuellte-
rapi med mobilisering og manipulasjonsbehand-
ling thoracalt og cervicalt bade korttids- og lang-
tidseffekt pa redusert smerte og okt funksjonsniva.
Dette var konsistent i alle de undersokte studiene.
Man fant samtidig at ingen av modalitetene var
bedre enn andre pa lengre sikt, selv om manipula-

sjonsbehandling viste seg mest effektivt pa kortere
sikt. Tilsvarende fant man ikke at trening kombi-
nert med manuellterapi var bedre enn manuellte-
rapi alene.

Konklusjon for manuellterapi mot uspesifikke
nakkesmerter
Manuellterapi er generelt et meget nyttig virkemid-
del som bade er sosiogkonomisk rimelig og gir god
effekt for pasienter med akutte og kroniske uspesi-
fikke nakkesmerter. Etter en kritisk gjennomgang
av samtlige tilgjengelige studier konkluderer for-
fatterne av den systematiske oversikten med fol-
gende evidensnivaer:

1. For thoracal manipulasjon er det moderat evi-
dens pa kort sikt mot nakkesmerter av uspesifikk
karakter.

Manuellterapi er
generelt et meget
nyttig virkemid-
del som bdde er
sosiogkonomisk
rimelig 0g gir
god effekt for
pasienter med
akutte og kro-
niske uspesifikke
nakkesmerter.
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2. For cervical manipulasjon er det begrenset
evidens pa langtidsoppfelging mot kroniske nak-
kesmerter.

3. For alle andre manuelle teknikker og ovelses-
program alene eller i kombinasjon med hverandre
er det begrenset evidens pa langtidsoppfelginger.

Bortsett fra ovenstdende har manuellterapi mo-
derat evidensbasering pa akutte og kroniske uspe-
sifikke nakkesmerter (Vincent et al., 2013).

Sosiopkonomiske betraktninger og effektive
behandlingsmetoder

En systematisk oversikt fra 2012 viste at den sosio-
okonomiske effekten av konservativ intervensjon
for akutte og kroniske nakkesmerter kunne dis-
kuteres (Driessen et al.,, 2012). Herunder viste de
inkluderte studiene at heterogeniteten i antall be-
handlinger, suksessrate og resultater pa langtids-
oppfelginger sprikte for mye til at man kunne kon-
kludere sikkert pé et gkonomisk grunnlag. Likevel
trekker forfatterne av denne studien frem noen
hovedpoeng:

1. Den storste inkluderte studien fant at manu-
ellterapi var bedre enn tradisjonell fysioterapi og
fastlege-oppfelginger. Det ble ogsd funnet at nak-
keskole og gradert fysisk aktivitet kombinert med
ovelser, ikke var like effektivt som manuellterapi.

2. Kombinasjonen av rddgivning og manuellte-
rapi var ikke bedre enn manuellterapi alene setti et
okonomisk perspektiv.

3. Det ble ikke funnet noen sosiogkonomiske
forskjeller pa en kortvarig fysioterapiintervensjon
sammenlignet med en tradisjonell lengrevarende
fysioterapiintervensjon.

4.12011 fant man ikke nok studier til & konklu-
dere sikkert med at manuellterapi og fysioterapi
var et sosiogkonomisk gunstig tiltak.

Hva med nakkeskole, pasientedukasjon og kog-
nitive tiltak for akutte og kroniske uspesifikke
nakkesmerter?
Svaret pa dette er ganske enkelt «nei» per dags dato.
Forskerne bak en stor systematisk oversikt s& pa
hvorvidt nakkeskole, pasientedukasjon, «ufarlig-
gjoring» og andre undervisningsstrategier kunne
vaere effektive for a redusere smerter, gke funksjo-
nen, gi en global forventet effekt, oke livskvaliteten
og/eller gi forngyde pasienter (Haines et al., 2009).
10 storre studier ble inkludert, hvorav to av disse
ble ansett som heykvalitetsstudier. Resultatene ble
kategorisert pa folgende mate:

18 muskel&skjelett nr. 4, des 2013

1. Sammenlignet med ingen behandling eller
sammenlignet med aktive gvelser, manuellterapi
eller trening, viste nakkeskole og rad om a veere
aktiv darligere effekt enn «tradisjonell» oppfelging
nar man malte reduksjon i smerte.

2. Ved akutte nakkesmerter viste radgivning
darligere effekt enn hvile(!). Evidensen for at rad-
givning alene ikke er spesielt effektivt, er moderat.

3. For kroniske uspesifikke nakkesmerter er det
moderat evidens for at det & fokusere bort fra smer-
te, stress og gi mestringsstrategier for stresshandte-
ring ikke har effekt alene.

4. Sammenlignet med ingen behandling er det
begrenset evidens for at nakkeskole ikke har effekt
pa akutt, subakutt eller kronisk nakkesmerte nar
man ser pa reduksjon av smerter.

5. Forfatterne bak studien konkluderer med at
det pa naveerende tidspunkt ikke er holdepunkter
for at nakkeskole, radgivning, stressmestring eller
andre mestringsstrategier alene er mer effektivt
enn ingen behandling,.

En stor «best evidence synthesis» ble laget til-
bake i 2008. Denne sa pa all litteratur publisert pa
nakkesmerter behandlet konservativt med manu-
ellterapi, fysioterapi og tilsvarende (Hurwitz et al.,
2008). Metodisk sa forfatterne bak denne studien pa
bruken, effektiviteten, sikkerheten og effekten av
non-invasive behandlingsmetoder for nakkesmer-
ter. Syntesen ble laget med bakgrunn i all litteratur
publisert pa nakkesmerter fra 1980-2006.

Av 359 publiserte studier ble 170 studier inklu-
dert i syntesen. 139 av disse omhandlet non-inva-
sive tiltak, og ble folgelig vurdert videre. Hoved-
punktene fra syntesen er som folger:

- For nakkeslengskader viste mobilisering og
ovelser bedre effekt enn hard trening og fastlege-
oppfelging.

- Manuellterapi og en-til-en-gvelser, Low Level
Laser Therapy og akupunktur viste bedre effekt
enn sham-behandling, ingen behandling og kogni-
tive tiltak.

- For nakkesmerter uten tegn til rotaffeksjon sa
man bedre effekt hos de pasientene som ble opp-
fordret til & veere aktive sa raskt som mulig, sam-
menlignet med de som ikke ble oppfordret til dette.

Syntesen konkluderte med at terapiformer som
inkluderer manuellterapi og treningsintervensjon
i kombinasjon er mer effektive enn alternative be-
handlingsformer, ogsa nar man sammenligner med
kognitive tiltak som mestringsstrategier, nakkesko-
ler og tilsvarende (Hurwitz et al., 2008).



Manuellterapi for pasienter med nakkesmerter og
tensjonshodepine

En stor systematisk oversikt tok for seg cervical
manipulasjon alene og vurderte hvorvidt dette var
egnet behandling for & redusere smerter cervicalt,
samt redusere cervicogen hodepine (Hurwitz et
al,, 1996). Allerede for nesten 20 ar siden fant man
forskningsmessig effekt pa reduksjon av smerter
cervicalt samt reduksjon av tensjonshodepine ved
cervical manipulasjonsbehandling. Sammenlignet
med ingen behandling og sham-behandling viste
manuellterapi med manipulasjonsbehandling og
mobilisering god effekt pa nakkesmerter og ten-
sjonshodepine (Hurwitz et al., 1996).

Kommentarer til de systematiske oversiktene
Klinisk ser vi ofte en suveren effekt av manuell-
terapi med alle dens fasetter i et behandlingsfor-
lop. Man kan derfor undre seg over hvorfor det
forskningsmessig ikke vises helt klare resultater
pa dette. For det forste er det mange typer studier
som evalueres opp mot hverandre. I flere av studi-
ene som ligger til grunn for de eldre systematiske
oversiktene er det ikke spesifisert hva slags teknik-
ker som er benyttet i behandlingen eller hva slags
smerteproblematikk eller funksjonsnedsettelse pa-
sientene sgker hjelp for. Dette gjor at de «uspesifik-
ke nakkesmertene» kan inneholde en stor variasjon
av patologiske former — som igjen gjor at enkelte av
pasientene kan respondere godt pa manuellterapi,
mens andre grupper i samme studerte populasjon
ikke responderer like godt — nettopp fordi selek-
sjonskriteriene er for vage.

Enkelte studier skiller ikke mellom manipula-
sjonsbehandling og mobiliseringsbehandling. Her
kan man tenke seg et skille i forhold til vevsdiag-
nostikken — som sjelden vurderes i studiene. En-
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kelte ganger er manipulasjon superiort i forhold til
mobilisering og vice versa. Ved for lite konsekvent
seleksjon kan man fa unedvendig darlige resultater
fordi en sterre gruppe ikke far korrekt behandling
- slik man ville gjort dette i klinisk praksis.

At det endelig settes inn ressurser pa forskning
bak manuellterapeutiske tiltak gjor at det stadig
kommer nye studier som viser god effekt av ma-
nuellterapi. For behandling av akutte og kroniske
nakkesmerter kan vi med god samvittighet benytte
manuellterapeutisk tilneerming og tone ned annen
intervensjon — skal vi tro gjeldene oppsummert
forskning.
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Hofteartrose — prevalens, insidens og
behandlingsformer

Av Audun
Smeby Lorentsen,

manuellterapeut
MSc

En oppsummering av gjeldende forskning, effektive behandlingsformer
og prognose for pasientene med hofteartrose.

«Begynnende murring i hofteleddet og inn til lys-
ken, stivhet i periartikuleer muskulatur og sma-
vondt i rygg, bekken og kne». Et vanlig klinisk
bilde av en begynnende artrose hos en hvilken som
helst pasient. Pasienter med artrose i vektbaerende
ledd utgjer en stor del av de pasientene som kom-
mer til behandling hos ulike muskel-/skjelettbe-
handlere. Som kjent har ikke brusk smerteferende
fibre. Sa hva er det da som gir smerter ved artrose?
Og hva er det egentlig som skjer pa mikroniva ved
artroseforandringer i hoftene? Denne artikkelen tar
for seg prevalens, insidens og generelle betraktnin-
ger, samt behandlingsintervensjoner med fokus pa
evidensbasert forskning og diskuterer disse i lys av
nyeste tilgjengelige kunnskap.

Prevalens og insidens av hofteartrose

Artrose er per definisjon en reumatisk sykdom,
og defineres som den vanligste leddsykdommen i
verden (Jamtvedt et al., 2008). Sykdommen rammer
primeert de synoviale ledd (Jamtvedt et al, 2010), og
kneet er oftest affisert (Grotle et al., 2008) med hof-
teleddet som en god nummer to. Prevalens og insi-
dens varierer i ulike epidemiologiske studier, men
det estimeres at inntil 20 % av alle personer over 60
ar har artrose i ett eller flere ledd (Scott et al., 2003).
Noen forskere mener at rundt 30 % av befolkningen
har kneartrose etter fylte 60 ar (Scott et al., 2003).
Flere studier fra Danmark, USA og Norge viser at
hofteartrose har en prevalens pa mellom 4-7 % (Ja-
cobsen et al, 2004; Hirsch et al, 1998; Grotle et al,
2008).

Na skal det presiseres at ikke alle plages med
hofteartrose i et tidlig stadium, og 4-7 % av be-
folkningen kommer altsa ikke til behandling hver
eneste uke for dette. Internasjonal forskning viser
at prevalensen er rimelig lik i alle land, og uavhen-
gig av utviklingsgraden og levestandarden. Men:
de darligst utviklede landene har feerrest rapporter
pa dette, og dermed kan merketallene veere store.
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Blir eldrebglgen etterfulgt av artrosebelgen?

Levealder og BMI gker generelt i hele verden. Over-
vekt er na et storre problem enn underernering og
undervekt. Spesielt opplever India og Pakistan en
aggressiv gkning i antall overvektige, mens Vesten
allerede har slitt i flere tiar med overvektsproble-
matikk (Johansson et al., 2012, Walpole et al., 2012).
Bade overvekt og hoy alder gker risikoen for artrose
i hofter og kneer (Mork et al., 2012). Sammenhengen
mellom overvekt, alder og artrose er vist i en rekke
studier (Jiang et al., 2012, Laberge et al., 2012, Yusuf
et al,, 2011) og anses i dag som sikker kunnskap.
Andelen mennesker med artrose i vektbeerende
ledd vil sannsynligvis gke i de kommende tiar si-
den den menneskelige biomassen per individ eker.

Eldrebolgen gdr sann-

synligvis hdnd i hind

med artrosebolgen.
Hva er egentlig artrose?
Artrose er en sammensatt sykdom der en kombina-
sjon av systemiske og lokale faktorer forer til pato-
logiske og radiologiske forandringer (Grotle et al.,
2008, Jacobsen et al., 2004, Jacobsen og Sonne-Holm,
2005, Jarvholm et al., 2005, Thelin, 1990).

Kjennetegn pa artrose

Artrose er kronisk per definisjon og gir felgelig
ogsa fullrefusjon fra Helfo. Hofteartrose kjenneteg-
nes ved folgende karakteristika: Smerter i og rundt
hofteleddet, smhet, nedsatt leddbevegelse, krepita-
sjon, noen ganger effusjon, og varierende grad av
lokal betennelse uten systemisk effekt. Sykdommen
involverer bade leddbrusken, subchondralt ben, li-
gamenter, kapsel, synovialhinnen og periartikuleer



muskulatur. Man ser klinisk at seerlig M. Gluteus
medius affiseres pa samme underekstremitet som
der artrosen foreligger, mens pasienten gjerne opp-
lever lumbale smerter og overbelastningssympto-
mer ogsa pa motsatt side.

Artrose forer til fortykning av leddkapselen,
progressivt brusktap og dannelse av osteofytter.
Leddbrusken kan i langtkommet stadium veere sa
degenerert at ved artroskopi ser omradet mer ut
som en tyktflytende «suppe» enn fast substans. Ved
hofteartrose ser man seerlig at det skjer en sklerose-
ring i subchondralt ben rundt acetabulum og i deler
av caput femoris.

Ulike typer hofteartrose

Man deler artrose generelt inn i primaer og sekun-
deer artrose. Primeer artrose er i bunn og grunn sli-
tasje uten kjent arsak (idiopatisk), sekundeer artrose
er artrose etter tidligere skader, traumer, kirurgi el-
ler eventuelle medfedte misdannelser som pavirker
leddet. Som en tommelfingerregel oppstér primeer
artrose som oftest i hender, fotter, kneer, hofter eller
ilumbalcolumna, mens de gvrige ledd er mer utsatt
for sekundeer artrose. Unntakene er naturligvis AC-
leddene og SC-leddene. Uavhengig av artrosetype:
forlepet svinger oftest mellom gode og mindre gode
perioder, ofte relatert til grad av inflammasjon i det
affiserte leddet (Iannone og Lapadula, 2010).

Diagnostisering av hofteartrose

The American Rheumatology Association har satt
opp felgende anbefalinger for & stille diagnosen:
Anamnestiske opplysninger (genetikk, livsstil,
yrke, progredierende symptomer, lyskesmerter og
sa videre), fysisk undersokelse (nedsatt innadro-
tasjon < 15 grader, nedsatt fleksjon <115 grader),
laboratorie- og rentgenfunn, hoftesmerter, mor-
genstivhet i 60 minutt eller mindre. I Norge stilles
diagnosen som oftest ut fra symptomer og kliniske
funn, i tillegg til at rentgenforandringer ma fore-
ligge. Det er i denne sammenheng viktig & nevne
at det er sjelden direkte korrelasjon mellom grad av
rentgenfunn og grad av kliniske symptomer (Birell
et al, 2003). Det er ogsa slik at kapsuleert menster
ikke behgver a forekomme. Flere store studier vi-
ser at smerter og/eller kneppelyder kan vaere eneste
symptomer pa hofteartrose, ogsa for artrose som
graderes helt opp til moderat +. En systematisk gjen-
nomgang av litteraturen tilgjengelig viser at kapsu-
leert monster ikke er verken presist nok eller palite-
lig nok. Forskningen viser altsa at det finnes en del
pasienter med innskrenket rotasjon og fleksjon som
ikke har hofteartrose, og samtidig finnes det mange
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pasienter med hofteartrose som ikke har noen be-
vegelsesinnskrenkinger i vesentlig grad. I tillegg
oppstar symptomene fra et artroseledd gjerne man-
ge ar for det er mulig a identifisere rentgenologiske
endringer (Paradowski et al., 2005,Thorstensson et
al., 2009b) og derfor er den skandinaviske maten a
diagnostisere pa — med krav om rentgenologiske
endringer — kritisert fra enkelte forskergrupper.

Endringer i brusk og ledd ved hofteartrose
Hofteleddets vektbeerende overflater bestar av hy-
alinbrusk. Brusken har ikke smertefibre. Arsaken
til hvorfor det oppstar smerter fra ledd med artrose
er ikke 100 % klarlagt (Hunter et al., 2008). Artrose
oppstar nar det blir ubalanse mellom oppbyggende
(anabole) og nedbrytende (katabole) prosesser. De
kjemiske og mekaniske egenskapene til brusken
i leddet endrer seg drastisk. Inflammasjonspro-
sesser i tidlige stadier av artrose er antatt a gjore
brusken mindre motstandsdyktig mot belastninger
(Saxne, 2003).

Normal brusk sett gjennom
artroskopisk tilgang i hofte-
leddet over caput femoris.

Brusk bestér av varierende mengde chondrocyt-
ter og ekstracelluleer matrix. Chondrocyttene utgjor
omtrent 10 % av bruskens volum og de produserer
samtidig de organiske komponentene i matrix; kol-
lagen og proteglykaner. Kollagen utgjer neermere
20 % av brusken, proteoglykaner utgjor inntil 5 %
av totalvekten. Resten er vann som utgjer omtrent
70 % av bruskvevet (Frankel og Nordin, 2001).

Degenerert brusk sett i
et hofteledd med artrose
gjennom artroskopisk til-
gang i hofteleddet

Brusken har to hovedoppgaver. Den skal fordele
belastningen i leddet over sterst mulig omrade for
a redusere trykket per flateenhet (mm?2). Den skal
ogsa redusere friksjon og virke som stotdemper
mellom leddflatene.
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I vektbeerende stillinger blir brusken utsatt for
krefter som forer til biomekaniske endringer i den.
Forenklet sagt vil gkt leddtrykk presse ut veeske fra
brusken og inn i leddhulen. Etter at belastningen
opprettholdes i noen sekunder, blir trykket i ledd-
hulen og brusken utjevnet. Det betyr at det ikke
siver mer vaeske ut fra brusken og deformasjonen
stanser. Bruskens bestanddeler (kollagen og pro-
teoglykan) beskytter brusken mot denne videre de-
formasjonen. Nar leddet avlastes gar veeskemeng-
den tilbake og inn i brusken igjen. Denne diffusjo-
nen erneerer ogsa bruskcellene. En del studier viser
at for lite kompresjon og belastning pa et synovi-
alt ledd forer til storre artroseendringer i brusken
enn for mye kompresjon og belastning. Altsa er det
egentlig storre slitasje pa leddene ved & veere helt i
ro, kontra a bruke kroppen ekstra hardt.

Ved artrose domineres bruskmetabolismen av
nedbrytende prosesser med tap av viktige struktu-
rer i brusken, seerlig taper man aggrekan (et pro-
teoglykan unikt for brusk). Dette proteinet har en
komplisert oppbygning og har som hovedoppgave
a holde det kollagene nettverket utspent. Tap av ag-
grekan forer til at det kollagene nettverket «lgsner».
Nér det kollagene nettverket ikke lenger er godt
nok utspent, blir toleransegrensene for brusken ve-
sentlig lavere og leddet tdler til slutt ikke normale
belastninger. Det blir inkongruens mellom leddfla-
tene og okt slitasje av leddbrusken. Deretter opp-
star subchondral sclerosering, som er en oppbyg-
gende prosess med okt bencelleaktivitet under den
skadde brusken — benet fortykkes. Man ser ogsa sa-
kalte osteofytter som er bruskpaleiringer pa ledd-
kantene. Dannelsen av osteofytter sees pa som en
oppbyggende prosess der brusken prover a bevare
leddets funksjon selv om leddbrusken er skadet
(Brandt, Dieppe og Radin 2008; Grotle et al 2008).

CRP (C-Reaktivt Protein)-nivaet er ofte noe for-
oket hos artrosepasienter og det er trolig at en in-
flammasjon i leddet vil veere med a gke hastigheten
pa odeleggelsen av leddbrusken (Sarzi-puttini et al
2005). Slik tendens til ytterligere bruskdestruksjon
er ogsa sett etter operative inngrep der kroppens
kjemiske forutsetninger endres lokalt (Hallab et al.,
2005).

Elektronmikroskopisk
bilde av degenerert
leddbrusk. Merk at det
kollagene nettverket
ikke lenger er utspent
o0g at kollagentridene
er brutt («flisete»).
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Smertemekanismer ved hofteartrose

Kneleddets vektbaerende overflater er kledd av hy-
alinbrusk. Slik hyalinbrusk har, i likhet med all an-
nen brusk, ingen smerteforende fibre. Arsaken til
hvorfor det oppstar smerter fra ledd med artrose er
derfor ikke helt klarlagt, men man antar at det lig-
ger en sensitiviseringsmekanisme til grunn. Flere
teoretikere angir endret stimulus til mekanoresep-
torene i og omkring leddet (Jorgensen and Jensen,
2002) som sannsynlig smertegenerator i tillegg til
sensitiviseringen. Endrede akser for belastning kan
forsterke smerteopplevelsen (Jorgensen and Jensen,
2002), samt at rent biomekaniske forhold er avgjo-
rende (Griffin and Guilak, 2005,Riyazi et al., 2008).
Kjemiske irritanter som folge av artroseendringer,
kan ogsa aktivere smertemekanismer i periartiku-
leere strukturer (Jorgensen and Jensen, 2002). Neo-
vaskularisering som okt osteoblastaktivitet forer
med seg, gjor at ogsa nerver folger blodkarene inn
til leddet. Kompresjon og destruksjon av disse ner-
vene og drene mellom komprimerende leddflater er
antatt & gi smerter (Jorgensen and Jensen, 2002).

Arsaker og risikofaktorer — hvem far egentlig
hofteartrose?

Utvikling av hofteartrose skyldes i de fleste tilfeller
sannsynligvis summen av en rekke medvirkende
faktorer. Kvinner rammes noe hyppigere enn menn
(Currier et al, 2007). Alder er en viktig risikofaktor
og prevalensen gker med alderen, justert for an-
dre risikofaktorer. Royking tenderer til a veere en
sentral risikofaktor og viktigere enn mange av de
andre risikofaktorene. Overvekt vet vi er med pa a
fremme utviklingen av hofteartrose. Ved hey BMI
blir belastningen i hoften totalt sett storre (Sturmer
etal,, 2000). Det finnes ogsa enkeltstudier som tyder
pa at overvekt muligens gker inflammasjonsten-
densen i affiserte ledd via biokjemiske endringer
(Iannone and Lapadula, 2010). Inaktivitet er en an-
nen vesentlig risikofaktor og fysisk aktivitet er der-
med helt sentralt. Enkelte yrker, som for eksempel
bondeyrket, gker risikoen drastisk for hofteartrose.
Det er forsket i denne forbindelse pa om det er hel-
kroppsvibrasjoner som er grunnen (som a kjere
traktor, tresker og sa videre) eller om det er tunge
loft og fysisk tung belastning. De siste to arenes
forskning antyder at det er tungt, repetativt arbeid
som er utlgsende arsak, ikke helkroppsvibrasjoner.
To sterre studier viser ogsa at det er hoyere preva-
lens av hofteartrose hos pasienter som tidligere har
veert toppidrettsutovere, og forskerne slutter ut fra
det at arevis med belastning utover det «<normale»
er en risikofaktor. Noen mener at det er en gene-
tisk hovedarsak til primeer artrose, men dette er



ikke entydig i evidensbasert forskning (Valdes and
Spector 2009).

Medfedte misdannelser i form av dysplasi (ofte
genetisk disposisjon), traumer og infeksjoner pa-
virker biomekanikken i hoften og vil veere med a
paskynde utviklingen av sekunder hofteartrose
(Ganz et al., 2008).

Prognose og utgifter til behandling
Behandling av artrose generelt utgjor en betydelig
del av verdens samlede helseutgifter. Det har blitt
estimert at det arlig brukes over 60 milliarder dollar
pa behandling av artrose pa verdensbasis (Akes-
son, 2003b; Brooks, 2002; Pop et al., 2007; Currier et
al, 2007). Da er alle former for kne- og hofteartrose
(men ikke andre reumatiske sykdommer) tatt med
i regnestykket. Man ma likevel tenke over at en del
land har darlige rapporteringssystemer i helsevese-
net og dermed kan merketallene veere betydelige.
Artrose er progredierende, og kan ikke kureres
med dagens metoder. Det er derfor & forvente at
symptomene blir mer uttalte og funksjonen darli-
gere ettersom pasienten blir eldre. Men klinikken
viser store forskjeller pa hvor rask progresjonen
er og hvor uttalt hofteproblematikken blir hos den
enkelte pasient. Det er ikke gjort god forskning pa
tidsperspektivet den enkelte pasient kan forvente
med tanke pa forverring, slik at operasjon er uunn-
gaelig. Erfaringsmessig er imidlertid variasjonene
betydelige.

Intervensjoner som fungerer mot symptomene pa
hofteartrose

Trening og tilrettelagt, individualisert ovelsesbe-
handling anbefales som primeer intervensjon mot
artroseplager, stottet av en del storre studier (Curri-
er et al, 2007). TNS (Transkutan Nervestimulering),
LLLT (Low Level Laser Therapy) og akupunktur
kan se ut til a ha en smertedempende effekt (Bjor-
dal et al,, 2007), ogsd pa noe lengre sikt. Spesielt
gjelder dette for artrose som graderes til mild el-
ler moderat. Enkelte studier antyder at manuell-
terapi med fokus pa traksjonsmobilisering kom-
binert med ovelsesbehandling (Vaarbakken and
Ljunggren, 2007) kan gi god effekt med hensyn til
smerte og funksjon, ogsa pa lengre sikt (Hoeksma
et al, 2009). Seerlig har Vaarbakkens studie vist at
kraftfull traksjonsmobilisering med opp til 800 N
i traksjonskraft har gitt bedre effekt enn mildere
traksjon. Ogsa artroskopi med rensing av leddet og
injeksjon av hyaluronsyre-preparater har vist god
effekt i flere storre studier.
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Av kuriositeter kan nevnes at behandling med
planten «Djevelklo» (Devil’s Claw) har vist effekt
mot artrose og det samme gjelder for magnetbe-
handling (med elektromagneter) tilsvarende MR.
Enkelte ganger far man ogsa den erfaringen at MR-
undersgkelse gir kortvarig endring av symptomene
til pasienten, og dette var i sin tid grunnen til at
det ble gjort forsek pa lavresonans elektromagnet-
behandling.

Medikamentell behandling — hva kan vi anbefale
pasientene?

NSAIDs (Non Steroidal Anti Inflammatory Drugs)
gis hyppig til pasienter med artroseplager, til tross
for at evidensen for dette i beste fall er sprikende og
inkonsistent og direkte kan bidra til en rekke pla-
ger. Ogsa mange dedsfall er registrert i forbindelse
med administrering av NSAIDs til eldre pasienter
med hey grad av komorbiditet. Det er derfor viktig
at fysikalske og manuellterapeutiske behandlings-
former, med et minimum av forbigaende bivirknin-
ger, trekkes frem i lyset som aktuelle behandlings-
former.

En del smertestillende medikamenter viser liten
til moderat effekt pa hofteartrose, mens alvorlig
hofteartrose kan synes a ha kortvarig lindring av
morfinholdige preparater. Analgetika og antiflo-
gistika har lenge veert vanlige smertedempende
medikamenter ved hofteartrose. Paracetamol som
smertedempende medikament, er gjerne det re-
septfrie forstevalg (Bjordal et al, 2007). En systema-
tisk oversikt fra 2000 viste i klartekst at paracetamol
kun gir liten smertelindring for pasienter med mild
til alvorlig hofteartose (Towheed, 2000). Enkelte for-
skere og forskergrupper har kritisert utdelingen av
smertestillende medikamenter basert pa at de ofte
gir minimal klinisk signifikant bedring.

Fra mange og uspesifikke til feerre og eksakte —
skal artrosepasienter behandles hver uke?

Nye studier har sett pa effekten av feerre og mer
spesifikt innrettede behandlinger sammenlignet
med mange «uspesifikke» behandlinger og det er
en tendens til at feerre behandlinger over et kortere
tidsrom har god effekt for pasienter med artrose-
plager samt at det er mer samfunnsgkonomisk
gunstig (Jessep et al, 2009). Ogsa Nadine Fosters
forskning tyder pa at konkret behandling, tips, in-
formasjon og egentrening i tre-fire behandlinger
er mer effektivt enn behandlingsrekker av lengre
varighet og mindre spesifisitet. En gledelig nyhet
for alle som har mange artrosepasienter i lopet av
en arbeidsdag.
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Nar hofteartrose ikke kan helbredes —
hva gjor vi da som terapeuter?
Artrose kan som nevnt ikke helbredes. Eksiste-
rende terapier for artrose tar sikte pa & kontrollere
symptomer, vedlikeholde leddfunksjon og reduse-
re hastigheten pa videre bruskdegenerasjon. Enda
det forskes mye, er det fremdeles ikke oppdaget
noe som kan reversere leddforandringene ved eta-
blert moderat artrose. Dog viser dyreforsegk at in-
jeksjonsbehandling med stamceller gode resultater,
men mange av disse studiene er dessverre legemid-
delfinansierte og kan dermed trekkes i tvil. Ogsa
PRP-behandling og injeksjon av hyaluronsyre har
vist effekt i enkelte sma studier. Disse studiene er
forelopig av for darlig metodisk kvalitet.
Behandlingen av hofteartrosens symptomatiske
side spenner altsd fra rddgiving, vektreduksjon,
hjelpemidler, fysioterapi, trening og evelser, ma-
nuellterapi og medisiner, og i de mest alvorlige til-
feller kirurgi (Lohmander og Roos, 2007). Nar det
gjelder de kirurgiske intervensjoner, er det mange
alternativer 4 velge mellom bade nar det gjelder
type protese og type inngrepsprosedyre. I Norge er
det ifplge nasjonalt leddproteseregister utfert i snitt
7.500 innsettinger av hofteproteser hvert ar de siste
ti drene. Ser man pa insidensen av hofteproteser i
Norge per ar, er bildet som folger:

Insidens av primare hofteleddsproteser

Antall operasjoner per 100.000
innbyggere

1000 +

800 4

600

400

200

Alder:

1995 Kvinner
—#— 2000 Kvinner
—+— 2005 Kvinner
—+— 1995 Menn
—&— 2000 Menn
—+— 2005 Menn

<40 40-49 50.59 60.69 70.79 =79

Dette betyr at erfaringen er stor, materialet som
anbefalingene bygger pa, er enormt. Antallet vel-
fungerende proteser i hoftene etter ti ar er na 95 %.
De nye protesene som er utviklet fra 2002 og utover
ser sveert lovende ut med tanke pé at de sannsyn-
ligvis holder i enda flere ar, men langtidsstudiene
far ikke konkludert med noe for tidligst 2022. Som
anbefaling kan man si til pasientene at det er 95 %
sjanse for at de har en vellykket hofteprotese som
fungerer godt etter ti ars bruk, men samtidig skal
man huske pa at det alltid foreligger en risiko ved
kirurgiske inngrep. Risikoen for et slikt inngrep ma
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veies opp mot det at man ikke skal vente for lenge
for operasjonen iverksettes. Blir musklene for dar-
lige rundt hofteleddet og aldersforandringene for
store, vil resultatet ogsa sannsynligvis bli darligere.
Generelt ser man en tendens til at pasientene ikke
gar sa lenge som pa 1990-tallet for det settes inn
protese, nettopp fordi suksessraten er sapass bra og
komplikasjonene relativt fa.

Hva slags trening kan vi anbefale frem til en
eventuell operasjon?

Trening av leddbevegelighet og muskelstyrke er
viktig ved hofteartrose, da begge deler svekkes av
tilstanden (Shrier, 2004b). Selv om seerlig leddbeve-
gelighet er omdiskutert med tanke pa langtidsef-
fekter, viser en del forskning at det ved patologiske
tilstander kan vere viktig med bevegelighetstre-
ning (Shrier, 2004a,Shrier, 2004b). Et normalt ledd er
avhengig av normal bevegelighet og normal nevro-
muskular funksjon for a fungere slik det skal. En-
kelte studier viser at effekten av styrketrening for
artrosepasienter gker nar man i tillegg legger inn
balanse og koordinasjon (Van Bar et al, 1999). Flere
studier viser at styrketrening har effekt med hensyn
til a bedre funksjon og minske smerter hos pasien-
ter (Hernandez-Molina et al, 2008). Aerob trening
hjelper ogsa, serlig i kombinasjon med teyninger
(Puett og Griffin 1994). Studiene gir i liten grad en
mal for trening av hofteartrosepasienter, og det vir-
ker som det ikke er sa stor forskjell pa hva slags tre-
ningsmodalitet man har som primeerintervensjon.
Men det gjennomgaende er at variasjon er sentralt,
samtidig som treningen ma individualiseres. Sist-
nevnte later til a veere den viktigste enkeltstaende
faktoren for suksess med treningen, sammen med
individuell veiledning og oppfelging.

Tendensen er at man i det senere har gatt fra
langvarige behandlingsopplegg til mer spesifikke,
intensive og konkrete opplegg med fokus pa mest-
ring, treningstips og veiledning samt manuellte-
rapeutisk eller annen «benkebehandling» over en
kortere periode, for deretter a slippe pasienten los
pa egenhand. Nadine Foster har gjort en del mate-
riale pa dette, og slik intervensjon virker lovende.

Manuellterapi og mobilisering ved hofteartrose

Enkelte studier er gjort pa pasienter med hoftear-
trose i forhold til manuellterapeutisk intervensjon.
Noe av det som er gjort viser at manuell terapi i
form av traksjon pa kort og lengre sikt kan gi okt
bevegelsesutslag og redusere pasientens smerte-
symptomer. Dette gjelder seerlig for pasienter med
mild til moderat artrose (Hoeksma et al., 2004). Det



sees en tendens til at de pasientene som bade mot-
tar manuellterapi og ovelser opplever lengre smer-
telindring og far bedre ROM, enn de som kun far
ovelser (Hoeksma et al, 2004).

Det er trolig at dette er gunstig for leddbruskens
metabolisme, da det ultimate stimuli for brusk er
belastning og kompresjon med pafelgende avlast-
ning (og derigjennom lokal kortvarig separasjon av
leddflatene) (Frankel and Nordin, 2001).

Hvorfor kan «passiv» behandling fungere sa godt
i tillegg til trening?

I de leddneere strukturene (kapsel, ligamenter og
periartikuleert bindevev) er det mekanoreseptorer
hvis ultimate stimuli er strekk. Det er derfor trolig
at man via traksjonsmobilisering eller annen passiv
behandling som gir strekk i en eller annen form,
pavirker disse reseptorene og far smerteinhibisjon
pa ryggmargs- og/eller hjernestammeniva. Affe-
rente stimuli som aktiverer mekanoreseptorene i og
omkring leddet kan ogsa gi konkurrerende stimuli
til smertereseptorene, og dermed reduseres inten-
siteten av smertesignalene og den bevisste proses-
seringen av dem.

En sentralnerves effekt av mobilisering er pavist
blant annet i en studie (Schmid et al, 2008). Det ser
ut til at nedadstigende baner spiller sentral rolle for
den smertereduksjonen som inntreffer ved mobi-
lisering. Jvelser og mobilisering ser ogsa ut til &
kunne ha en inflammasjonsdempende effekt pa
artroseledd. Mobilisering ved traksjon har i dyre-
forsek vist positive resultater med hensyn til brusk-
metabolismen, proteoglykan- og chondrocyttin-
teraksjonen (Helmark et al, 2010). Man skal heller
ikke undervurdere at passive tiltak ogsa aktiverer
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eksempelvis Ruffini- og Pacinilegemer i hud og un-
derhud, muskelspoler og senespoler samt leddre-
septorer som via inhibisjonsmekanismer reduserer
intensiteten av smertesignalene.

Konklusjoner nar det gjelder tiltak
v Generelt fungerer fysikalske modaliteter godt
mot artroseplager, og variasjonen i tiltakene er
stor: TENS, LLLT, manuellterapi med fokus pa
traksjon, mobilisering og manipulasjon via «the
vacuum pehomenon» fungerer bra sammen med
trening generelt og individuelle gvelser

v Trening — uavhengig av type — anses gunstig
for & bremse hastigheten pa nedbrytningen av
leddet

v Kombinasjonen av aktive og passive tiltak vir-
ker & ha bedre effekt enn kun aktive tiltak alene

v Operasjon med innsetting av totalprotese har
95 % suksessrate etter ti ar

v De nye hofteprotesetypene er svert lovende
i forhold til enda bedre varighet og suksessrate,
men forelgpig er det kun ti-ars oppfelging til-
gjengelig

v Det sees en tendens til at man ikke venter like
lenge som tidligere med & anbefale innsetting
av totalprotese, spesielt til sveert aktive pasien-
ter med moderate til alvorlige plager malt med
HOOS-skjema (se www.koos.nu /hoos)

Dersom man maler pasientens funksjon med
NPRS og HOOS eller andre skjema ved oppstart av
behandling og underveis, kan man enkelte spore
bedring og ogsa vise pasienten grad av bedring. l
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Manuell medisin og ryggforskning:

yggforskning innen manuell medisin har i
Rstor grad stivnet i en form dominert av ef-

fektstudier av manipulasjonsbehandling
der parallellgruppedesign utgjer basis. Nasjonale
og internasjonale retningslinjer for behandling av
ryggsmerter peker ikke pa manuelle intervensjons-
former som klart foretrukne i forhold til andre.
Ambisjoner om & endre dette krever at vi kritisk
evaluerer bade type design og formalet vi har med
studiene.

Ut av boksen

I forbindelse med den store internasjonale konfe-
ransen «Forum for Back Pain Research in Primary
Care» ved Syddansk Universitet i oktober 2012,
viste professor Jan Hartvigsen til at World Health
Organization (WHO) nd rangerer ryggsmerter
blant de fem mest alvorlige lidelser i verden nar det
gjelder & pavirke folks mobilitet og livskvalitet. Han
papeker at det er behov for a se forskningen pa en
ny mate, blant annet fordi ny viten ikke blir omsatt
i praksis. Han oppfordrer til & forske utradisjonelt
og 4 «tenke ut av boksen».

Jeg vil nevne noen grunnleggende forhold ved
eksisterende forskning vi ber diskutere. Det forste
er forutsetningen om at alle med en gitt diagnose,
for eksempel uspesifikke korsryggsmerter, skal ha
samme behandling. Klinisk erfaring tilsier at dette
passer darlig i forhold til funksjonelle tilstander.
De fleste ser det meningslese i a forske med formal
a finne den beste behandlingen for «magesmerter».
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Det er behov for & se pd rygg-
forskningen p& en ny mate,
skriver innsenderen.

Alle skjenner at behandlingen ma tilpasses den en-
kelte diagnose som gir opphav til magesmertene.
Manipulasjon er ofte bare en liten del av selve be-
handlingen, og er og blir en teknikk — ikke en be-
handling. Serigse utevere av manuell medisin dri-
ver evidens basert praksis (EBP). Det betyr i korthet
at de valg vi gjor i behandling av pasientene er ba-
sert pa beste tilgjengelige dokumentasjon, behand-
lerens erfaring og pasientens preferanser (Straus
et al 2011). Behandlingen inneholder elementer fra
alle de tre grunnpilarene i EBF, der behandlingen
er helt individuelt tilpasset ut fra aktuelle funn,
altsa en pragmatisk tilneerming med bruk av ulike
teknikker. En meta-analyse av studier pa effekt av
konseptet osteopati pa korsryggsmerter konklude-
rer da ogsa med en signifikant positiv effekt (Am
Ost Assoc 2010).

Flere problemstillinger er knyttet til dette. Forst
betegnelsen «uspesifikk». Dette betyr at smerten
ikke har en pavisbar patoanatomisk arsak, noe
som gir inntrykk av at problemet er av ukjent ar-
sak. Men hva er det sa vi behandler hos disse pa-
sientene? Vi behandler ikke «spente muskler» eller
«laste ledd», men somatiske dysfunksjoner (SD). En
SD er klart definert: «Impaired or altered function
of related components of the somatic system: skele-
tal, arhrodial and myofascial structures, and their
related vascular, lymphatic, and neural elements»
(Chila 2011), karakterisert ved redusert mobilitet,
asymmetri, vevsforandringer og palpasjonsgmbhet.
Interreliabilitet for test av SD er ikke darlig (De-
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Er vi pa feil spore

genhardt 2010), men mer forskning ma rettes mot
dette. Klinisk erfaring tilsier at det ofte er SD som er
arsaken til pasientens reduserte funksjon og smer-
tebilde. Vi har en jobb a gjere i forhold til 4 oppna
aksept for dette i det medisinske miljo, men dette er
helt nedvendig dersom vi skal komme videre.

Avstand mellom forskning og klinikk

Et mél med forskningen innen manuell medisin
bor ogsa veere & minske avstanden mellom for-
skere og klinikere. Forskningen ma neermere den
kliniske hverdagen. Den viktigste personen i hel-
sevesenet er pasienten. Forskning pa effekt gir ikke
klinikeren noen svar pa hva han ber gjore med den
enkelte pasient, men har som mal a rettferdiggjore
det vi gjor i forhold til pasientene og myndigheter.
Det er i dag enighet om at en rekke ytre faktorer
pavirker muligheten for a fa ryggplager (Waddel,
2004). Men hva vet vi om hvordan SD pavirker pasi-
entens funksjon og smerte? Hva vet vi om hvordan
de ulike SD péavirker hverandre? Slike sporsmal
er interessante i forhold til den behandling vi gir
pasientene. Svarene er i dag kun basert pa erfaring
fra behandler og pasient, samt behandlerens kunn-
skap om anatomi, fysiologi og patologi. Dette ma
i sterre grad forankres i dokumentasjon, og det er
var oppgave a gjore dette. Det krever at vi stiller
de rette spersmalene og er villig til 4 bruke andre
design i vare studier. Forskning skal veere kreativ,
utfordrende og systematisk (Carter et al, 2011). Et-
ter min mening har vi en vei & gd bade i forhold til
kreativitet og viljen til & utfordre status quo.

Single subject og Response surface pathway
design

To typer design som er aktuelle, er Single subject
og Response surface pathway design. Single subject
design (Carter et al 2011) er godt egnet til & teste ut
sammenheng mellom ulike somatiske dysfunksjo-
ner og redusert funksjon. Response surface pat-
hway design er et spennende nytt design utviklet
av Stig Larsen, professor i statistikk og metode,
Norges Veterineerhogskole. Designet er en videre-
utvikling av response surface design, mye brukt av
ingenigrer. Det kan brukes bade i effektstudier og
for eksempel studier pa dosering (Dewi et al 2013,

Glomsred 2013). Dette designet har den fordelen at
det i stor grad likner pa det vi gjor i den kliniske
hverdagen. Dessuten kan mer informasjon hentes
ut med betydelig feerre pasienter inkludert og styr-
ken pa studien vil veere vesentlig storre.

Formalet med denne kronikken er pd ingen mate
a diskreditere forskningen som allerede er utfert,
men heller & peke pa retningen fremover. Jeg haper
dette kan veere en innledning til en nedvendig de-
batt om forskning innen manuell medisin. M

Espen Glomsrod
Osteopat DO MSc
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Kan man bli bedre i ryggen av d lese en bok?

Av Audun
Smeby Lorentsen,
manuell-

terapeut Msc

Fysioterapeutene Lennart Krohn-Hansen og An-
ders Aasen Berget har laget en bok om hvordan
man selv kan bidra til a skaffe seg en friskere rygg
—lengre. Spersmalet er om de lykkes med sitt frem-
stot og om de treffer malgruppen. Boka «En prak-
tisk guide til Frisk Rygg — Mindre smerter, sterkere
rygg og atletisk holdning» presenterer nyeste viten
om hvordan ryggsmerter bade er multifaktorielle i
sin natur, og hvordan man tilsvarende multifakto-
rielt bor ga til verks for a fa bukt med plagene.

Innledningen klargjor kort og konsist
Innledningsvis forklarer forfatterne at boka er
ment for «hvermannsen», ikke fagpersoner eller
terapeuter. Like greit, siden spréket er sapass lett-
fattelig og teoretiske betraktninger er tatt ned til et
absolutt minimum. Dette fungerer likevel bra. Som
vi skal komme tilbake til pa har boka truffet bra pa
enkelhet, tilgjengelighet, konsistens og klare reson-
nementer. Nar man har jobbet sapass mye og bra
med et oppslagsverk, er det likevel enkelte klare feil
og mangler som er irriterende — iallfall for fagper-
soner.

I tillegg til de ovennevnte forfatterne har dyk-
tige kolleger som manuellterapeut Frode Skjelvan,
fysioterapeutene Jarkko Hakkild, Ole Myhre, Bjar-
ne Vad Nilsen, Lars Arne Andersen, fysioterapeut
og personlig trener Nicklas Lindstrém, idrettsfy-
sioterapeut Benjamin Clarsen, spesialfysioterapeut
Anne Grethe Paulsberg, psykolog Christian Kom-
medal og sevnspesialist Janne Grenli bidratt.

Bakgrunn

Krohn-Hansen og Aasen Berget har hele veien
«veert interessert i det du kan gjore selv for a fa frisk
rygg». De har videre identifisert atte nokkelfaktorer
som skal veere veien til bedre rygg, nemlig «Arbeid,
Fritid, Aktivitet, Sevn, Kunnskap, Holdning, Styr-
ke og Bevegelighet».

Introduksjonen klargjor agendaen — forfatterne
onsker & avlive myter om rygg, samt gjore fors-
kning og empirisk erfaring tilgjengelig for alle. Der-
nest poengteres at en frisk rygg ikke er det samme
som en smertefri rygg. Boka virker sann sett a vere
ment for de som far ryggsmerter «ofte og uforklar-
lig», og som ensker & gjore noe med disse smertene.
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Aller forst klargjores det for hvem denne boka
er tiltenkt. Side 10 forklarer at 95 % av alle rygg-
smerter er ufarlige, og at de fleste av disse vil ga
over av seg selv. Pafelgende side forklarer i detalj
nar man ber oppseke profesjonell hjelp hos manu-
ellterapeut, fastlege eller kiropraktor. Dersom man
altsa ikke har noen av de oppramsede symptomene
fra ryggplagene, kan man benytte «Frisk rygg» som
hjelpemiddel.

«Nodhjelp nar ryggen slar seg vrang»

Side 12 og 13 tar for seg en avdramatisering av
smertene som kommer i forbindelse med ryggpla-
ger. Her treffer forfatterne godt med konsise for-
muleringer og gode eksempler som enhver med
pagaende eller tidligere ryggplager ber kunne
kjenne seg igjen i. Her nevnes at bevegelse, jevnlig
smertestilling via medikamentell intervensjon og
manipulasjonsbehandling hos offentlig godkjente
manuellterapeuter og kiropraktorer — i trad med
ryggretningslinjene — kan gi oyeblikkelig smerte-
lette. Og ogsa i samsvar med manuellterapeutenes
retningslinjer for behandling er det ikke snakk om
verken «vedlikeholdsbehandling» eller sveert man-
ge manipulasjonsbehandlinger for man iverksetter
aktive tiltak.

Etter en oversikt over dette emnet presenteres
fem enkle ovelser som pasientene selv kan gjore for
a «lirke ryggen i gang», ifelge forfatterne. Disse fem
ovelsene er kjente selvmobiliseringsgvelser som
finnes i flere utgaver i mange typer pensumlittera-
tur. Det refereres ogsa til Pete Egoscues «Pain Free»
program som kan sees enten via forfatternes link
pa nettet eller pd& www.egoscue.com. For de som
ikke kjenner til Pete, sa er han selvlert «posturo-
log» som har utviklet Egoscue-metoden for & redu-
sere kroniske smerter.

Triggerpunkter og egenbehandling

Triggerpunktbehandling beskrives kort og de van-
ligste punktene identifiseres. Forfatterne poengte-
rer at triggerpunktbehandling er en symptombe-
handling, og at man ma arsakene til livs for a bli
kvitt ryggsmertene pa en mer permanent basis. Det
er ingen overraskelser a spore, men kanskje burde
man flettet inn Chaitows teknikker for viderekom-



Frisk Rygg

EN PRAKTISK GUIDE TIL

FRISK RYGG

MINDRE SMERTER, STERKERE R'

ne eller sagt noe enkelt om hvorfor triggerpunktbe-
handling kan fungere som symptomlindring. Slik
det star, blir det hengende litt i lase luften.

«Friskhjulet»

Forfatterne har kommet opp med en oppfinnelse de
kaller «Friskhjulet» pa bakgrunn av de norske og
amerikanske ryggretningslinjene. Undertegnede
skrev en lengre artikkel med oppsummering og
sammenligning av disse retningslinjene i begyn-
nelsen av 2012 for Muskel&Skjelett, dersom noen
skulle veere interessert i & ha disse foran seg nar
boka her droftes videre.

Friskhjulet fungerer som et screeningskjema der
man tester hver enkelt av de atte nekkelfaktorene
for a finne sine svake punkt. Der man skarer lavest,
skal man ogsa ferst sette inn kreftene. Genialt en-
kelt, men kanskje ikke for enkelt heller. Man vet
ut fra forskning at de nevnte atte nekkelfaktorene
spiller inn pa smertebildet, men ikke nedvendigvis
funksjonen selv om disse har en tett relasjon. Der-
for bor man ferst gjere noe med sine svakeste sider
for man avanserer.

Hver av faktorene har 1-4 spersmal med skar fra
0-8 pa hvert spersmal som samlet gir en poengsum
pa totalt 8 poeng. Desto feerre poeng, desto darli-
gere star det til med faktoren, enkelt forklart. Nar

OG ATLETISK HOLDNING

Ny bok.

Tittel: En praktisk
guide til frisk rygg.
Veil. pris: 399 kr
Forfattere: Lennart
Krohn-Hansen og An-
ders Berget m. fl.
Boka kan bestilles via
friskryggbok.no

man sa besitter alle sine poeng og vurderinger, fyl-
ler man ut disse i et hjuldiagram med oppmerkede
verdier fra 0 innerst i hvert «kakestykke» i dia-
grammet og 8 ytterst. Jevne skaringer gir altsa en
rund form pa linjediagrammet som inntrer etter ut-
fylling, men desto storre hjulet er, desto bedre star
det til med ryggen. Altsa vil man fa et helt rundt
linjediagram dersom man har jevn skaring pa 8 po-
eng (maks) pa alle faktorer, tilsvarende om man har
jevnt 4 poeng pa alle faktorer. Da er altsa det storste
hjulet best. Og om man far ujevne skaringer skal
man tilstrebe & arbeide med de svake punktene slik
at man kommer i mal med et stort hjul pa sikt. En-
kelt og visuelt lettfattelig.

Etter at man har testet seg, finner man det om-
radet man skal arbeide med i forste omgang. Side
40-41 viser hvor i boka man kan bla seg frem til tips
og ovelser for a forbedre det omradet man har iden-
tifisert som sitt svakeste.

Styrkedelen i «Frisk Rygg»

Det presiseres i boka at styrkeprogrammet er en
«kombinasjon av styrke og bevisstgjering» og at
antall serier og repetisjoner derfor ikke har sa stor
betydning. Hadde man stoppet der ville betegnel-
sen «styrketrening» veert helt pa viddene. Men sys-
temet i boka er slik at nar man mestrer grunnpro-
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grammet, deretter det viderekomne programmet er
man klar for «superkompensasjon» som angis som
en viderekommen form for ryggtrening. Skal man
kommentere noe her, er det litt merkelig at forfat-
terne har valgt liggende ovelser som de to forste,
nar de samtidig gjentar seg selv pa at det er sentralt
med stdende stilling og funksjonelle gvelser. Ser
man hen til forste ovelse, 1.1, kunne man vel like
godt valgt noe annet som innledning. Forsknings-
messig er man iallfall pad gyngende grunn dersom
man prioriterer en liggende ovelse med & trekke
inn magen og la en og en fot skli langs gulvet, hvis
man gnsker & kalle det en innledende styrkeavelse.
Qvelsen er i og for seg grei som en bevisstgjoring,
men da ma man kalle en spade for en spade. Re-
sten av gvelsene representerer et greit utvalg, ingen
overraskelser. Men ber man prioritere statiske stil-
linger og stive av en allerede stiv rygg (om man fol-
ger resonnementet pad hvem som er i malgruppen
for boka) med sideplanken og staende planke mot
et bord? En differensiering av hvilke subklassifise-
ringer av kompensasjoner for ryggsmertene i for-
hold til hvem som overbeveger og hvem som «stiver
av», ville utvilsomt veert nyttig.

Generelt kan man si at ovelsesutvalget er satt
sammen av dyktige terapeuter — men kan vi forven-
te at de som leser i boka ogsa gjor ettbens seteloft
med en rimelig grad av utforelse? Treffer man ikke
da de som uansett er motiverte for egentrening og
det a ta tak i egen situasjon? Noe av hensikten med
boka om man forstar dette korrekt — er a fange opp
de som har begrenset bevegelseserfaring og som
har uspesifikke ryggsmerter.

Side 56 i boka angir eksempelvis at «situps» er
en elendig ovelse. Og man kan ikke vere uenig
skal man tenke funksjonelt. Men samtidig gir for-
fatterne neering til myten om at presset pa mellom-
virvelskivene gker ved en situps-kontraksjon — da
i bakkant av mellomvirvelskivene. Men stemmer
dette egentlig? Foretar man en biomekanisk ana-
lyse ser man at det ikke er noen forskjell pa trykket
mot bakkant av mellomvirvelskivene ved en situp
sammenlignet med en staende krum-svai posisjo-
nell treningsform, skal man tro Neumanns og Ka-
pandjis biomekaniske analyser, forutsatt at discii
intervertebralia ikke innehar anulusrupturer. Jeg
tar poenget — som er viktig fordi vi allerede sitter
mye og krummer oss mye — men bor vi fortelle en
ryggpasient at trykket mot bakkant av mellomvir-
velskivene gker ved en situp? Kanskje kunne man
bare poengtert at det a gjenta det bevegelsesmon-
steret man benytter mest i lopet av dagen ikke er
gunstig — og derfor kan situps kanskje ikke anses
som noen prioritert gvelse.
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Korrelerer kroppsholdning med ryggsmerter?
Professor Eyal Lederman er en av mange som er
skeptiske til a trekke direkte paralleller mellom
holdningsavvik og ryggsmerter. Forskningsmes-
sig har man identifisert at grove scolioser over 15
grader kan korrelere med okte ryggsmerter og at
markante thoracale kyfoseringer har ssmmenheng
med smerter i truncus. Bortsett fra dette er det ikke
funnet noen korrelasjoner mellom «normalvarian-
tene» og smertebildet. Tanken med & jobbe inn mot
midtstilling er god — men styrker man ikke nettopp
myten om at en atletisk holdning gir mindre rygg-
smerter?

Tenker man derimot mobilisering i motsatt ret-
ning av sin egen holdning, sa er det smart for a ta
ut fulle leddutslag i lepet av dagen med tanke pa
chondral erneering etc. Det man kan pirke pa her
til neste utgave, er a legge til den genetiske kompo-
nenten. Det finnes en del anatomiske varianter som
gir ulik grad av kyfosering og lordosering samt at
idiopatiske scolioser innehas av omtrent 5 % av be-
folkningen (litt avhengig av hvilke populasjonsstu-
dier som legges til grunn). At ryggen trives bestien
midtstilling kan man ikke betvile, men a presentere
dette som en absolutt vitenskap er ikke korrekt, og
bor etter min mening endres til neste utgave.

Tilrettelegging pa arbeidsplassen

Kapitlet virker oversiktlig og lettlest samt logisk for
de fleste og omhandler alt fra tilpasning av arbeids-
plass til saler og stotdempende gulv. Etter en gjen-
nomgang av systematiske oversikter som ble gjort
for «Fysioterapi i Privat Praksis» i 2012 kunne man
ikke identifisere noen forskjell i skader eller smerter
blant de som fikk spesialsaler bygd opp etter fotens
form og med fokus pa stetdemping, contra de som
gikk med standardiserte sdler. Biomekanisk er det
gunstig med stet opp gjennom vektbeerende ledd
for & beserge nutrisjon av chondrale celler. Burde
man ikke her heller poengtert at man ma variere
sko og finne noen som passer for seg? Det & gene-
ralisere med «stotdempende tiltak» horer etter min
mening tidlig 2000-tall til.

Igjen, under forskningskapittelet presenterer
forfatterne at under gange og loping «far skjelettet
stet og belastning» som er gunstig for oppbygning
av muskler, vedlikehold av ledd og skjelett. Sam-
tidig anbefaler man altsd stotdemping og stotdem-
pende sdler.

Myter om ryggen og smertemekanismer

Dette kapittelet er velskrevet, er «to the point» og
tar for seg vanlige misforstaelser. Dersom alle pasi-
entene vare hadde lest dette kapittelet, ville vi spart



oss for mye tid og krefter pa a forklare nettopp dis-
se mytene. Rett og slett bade viktig og informativt.
Sa til smertebehandling — om man trenger mer in-
formasjon om og henvisning til smerteklinikk skal
man altsd snakke med fastlegen sin. Hva med &
diskutere dette med manuellterapeuten eller kiro-
praktoren — som ogsa er primeerkontakter og som
har mulighet til & henvise til smerteklinikk? Bort-
sett fra noen detaljer i sa mate er det velskrevet og
lettfattelig.

Bevegelighet og ryggplager, sevn, madrassvalg,
mindfulness og aktivitet...!

Programmet som presenteres under bevegelighet,
med progresjoner, er velprevd. Ingen store overras-
kelser, men samtidig lettfattelig Det er vanskelig for
pasientene & gjore feil og programmet er sa bra at
compliance god bli bra for de som leser dette.

Sevnkapitlet er en-
kelt og har et tydelig
budskap som ifelge
Bjern Bjorvatn, sevn-
forsker i Bergen, blir
stadig viktigere etter-
som flere og flere tar
med seg nettbrett og
smarttelefoner i senga. Ogsa madrasskapitlet som
Ole Myhre har skrevet, er meget spennende. Tilsva-
rende kan man si at sidene som omhandler mind-
fulness gir oss en god paminnelse om at smerter
fra ryggen er sapass multifaktorielle at ogsa det a
takle smerter, stress og egen hverdag vil veere sveert
sentralt for & skape varig bedring og/eller mestring
hos pasientene.

Sidene 114-115 er morsomme og gjor det verdt &
kjope boka alene. De handler om fordelene med a
vere i aktivitet contra fordelene med a sitte stille.
Ma oppleves!

For de fleste vil det vaere godt a lese sidene om
ernering. Dersom alle fulgte disse basale radene
ville det blitt feerre fraveersdager grunnet muskel-
skjelettplager. Ferdig snakket.

Superkompensasjon

Delen av boka som heter «superkompensasjon»,
kunne veert en bok alene. Her finner man gode tips
og triks med masse gode gvelser som de aller fleste
vil kunne mestre ved a se videoene pa nettsidene
samt folge instruksjonene i boka. Alt fra olympisk
oppvarming til kettlebells med dyktige Jarkko
Hakkila, Lars Arne Andersen, Nicklas Lindstrom,
Krohn-Hansen og Aasen Berget selv — namnam!
Ovelsesmat for ryggmons og mange gode varianter
for en bedre og friskere rygg.

Dersom alle fulgte disse basale
rddene, ville det blitt foerre fravoers-
dager grunnet muskel/-skjelettplager
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Enkelte detaljer til tross nar det gjelder biome-
kaniske betraktninger, primerkontaktrollen og
spraklige viderverdigheter — «Friskere Rygg» tref-
fer bra. Ser man sa hen til den forskningen som
foreligger pa compliance ved tiltak mot smerter el-
ler plager — hvem er det som gjor egeninnsats og
hvem er det som kjoper ei bok til 349,- for & bli bedre
i ryggen? Sannsynligvis de samme som ville vaert
med pa bedriftstrening, tatt tak i egen helse, som er
relativt ressurssterke og som har en viss drive. So-
siogkonomisk ser man at de med minst utdanning,
minst fritidssysler, dérligst skonomi og med dar-
ligst kosthold ogsa har mindre sannsynlighet for a
gjore noe med egen livsstil. Tilsvarende er det den-
ne malgruppen som antageligvis koster aller mest
i forhold til nerve-muskel-skjelettplager. For a na
ut til flere har forfatterne laget en oversiktlig nett-
side med ressurser i kortfattet form. Denne treffer
blink for de fleste,
og gjer at boka blir
enkel & anbefale.

Nar man sa ko-
bler inn kortfattede
og gode Kkapitler
om lepestilsanaly-
se og sykkeltilpas-
ning, sa har man dekket ogsa de som sliter seg halvt
ihjel hvert ar i forbindelse med Birken, og som tren-
ger noen tips til mindre ryggsmerter resten av aret
— slik at de blir med spiselige for sine medmennes-
ker i tiden mellom hver gang Birken gar av stabelen.

Konklusjon

Alti alt synes undertegnede at boka er et viktig til-
skudd til tiltakene for & redusere kostnader knyttet
til nerve-muskel-skjelettlidelser. Den er et ledd i &
bevisstgjore den enkelte pé at alle ma ta ansvar for
egen helse — ikke bare komme lgpende til manuell-
terapeuten, fastlegen, kiropraktoren eller fysiotera-
peuten hver gang ryggen krangler. Tilsvarende er
det godt & se at noen tor & ta et oppgjor med «ved-
likeholdsbehandling» som man ikke finner fors-
kningsmessig belegg for a anbefale.

Oppfinnelsen «friskhjulet» fungerer godt som
et visualisert verktey; det skulle veert spennende
a gjore et forskningsprosjekt péd friskhjulet som
screeningverktoy i fremtiden.

«En praktisk guide til FRISK RYGG - Mindre
smerter, sterkere rygg og atletisk holdning» ber bli
et fast innslag pa alle véare arbeidssteder og selges
til alle pasienter med uspesifiserte ryggsmerter
som kan tenke seg a bidra selv for 4 bli bedre. H
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Neurac kurs vinter/var 2014
NEURAC 1 KURS

Neurac 1 Oslo 22. -24. jJanuar
Meurac 1 Oslo 5. -7. mars
Meurac 1 Oslo 4, -6, april
NEURAC 2 KURS

Meurac 2 Nakke Oslo 5. feb
Meurac 2 Nakke Oslo 7. mai
Meurac 2 Nakke Oslo 19. juni
Meurac 2 Rygg & Bekken Oslo 30. januar
Meurac 2 Rygg & Bekken Oslo 21. mars
Meurac 2 Rygg & Bekken Oslo 18. juni
Neurac 2 Overekstremitet Oslo 6. februar
Neurac 2 Overekstremitet Oslo 8. mai
Neurac 2 Underekstremitet Oslo 29. januar
Meurac 2 Underekstremitet Oslo 10. april
Neurac 2 Stimula Oslo 19. mars
NEURAC WORKSHOP

Neurac Nevrologi Workshop Oslo 20. mars
NEURAC 3 KURS

Meurac 3 Oslo 14. -15. mai

Pamelding:
TIlf: 370597 70 e-post: redcordf@redcord.com

Bli en sertifisert Neurac behandler!

Offisiell, internasjonal tittel "Certified Neurac Provider”
Medlemskap i et internasjonalt nettverk av kvalitetssikrede Neurac behandlere
Profilering, omtale og anbefaling via Redcord sine kanaler

Tilgang til lukket forum med faglig utvikling, debatt og oppdatering

- & & &

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

Redcord AS .
TUf: 37 05 97 70 Neuromuscular re-education

redcord@redcord.com www.redcord.no
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Fint d kunne bruke godvaeret Fore..
til litt trening i lunsjpausen. -ops!

Qi... godt jeg lot
vinduet std dpent!

Ja, men da har du jo
en gyllen anledning

til 4 bytte ut det gam-
le rukkelet!

- men alle mine
pasientdata ligger der!

- Har du glemt at du bruker
Physica online, nd. Kom...

Ta, sannelig... Jepp! A bruke Physica
- alt er p&gluss_l online er ikke bare raskt
og enkelt. Det er ogsd

100% idiotsikkert!

ASPITAS | Steinsrudvegen 1, 3840 SELJORD | TIf:35057910 | Epost post@physica.no www.physica.no



Ultralydrevolusjonen!

Still bedre diagnoser, fa tryggere pasienter. Revolusjonen ligger i nye,
hgyteknologiske og mer brukervennlige apparater. Ultralydapparatene vist
under er baerbare og spesialtilpasset for muskel og skjelett.

For deg som vil ha det beste!
MyLab® Alpha

Det absolutt beste innen baerbare ultralydapparat.
Passer for legepraksis, legevakt, fysio-/manuell-
terapi. Enkel & anvende med Wi-Fi, Bluetooth og
touch-panel. Opp til 22 MHz linezere prober. Prober
av ypperste kvalitet. Robust tralle.

e 3 timers undervisningskurs medfglger
e Programpakke for biopsi og injeksjoner
o Wifi og bluetooth for overfgring av bilder/videoklipp

Innhold:

e 1 stk MyLab® Alpha digital
ultralydmaskin

e Prober: High Density abdominal,
lineaer, transvaginal, kardial

o X-View, M-View, TDI, IMT, QIMT,
XSTRAIN, stressecho m.m.

® 4D og 3D

* Sensitiv farge- og powerdoppler

e Pulsed og continuous wave

e Wi-Fi, Bluetooth, stor disk, Dicom

e Tralle og beerekoffert

e Norsk bruksanvisning

Funksjonalitet:

e Meget brukervennlig software med
pre-programmerte “presets” for
abdominal, obstetrikk og gynekologi,
3D/4D, urologi, blod8rer og plakk,
kardiologi samt muskel/skjelett.

e 15”7 profesjonell medisinsk skjerm.
Ekstremt Godt bilde fra alle vinkler.

e High Density prober m/192
elementer.

e Elegant design

e Tralle av meget hoy kvalitet.

e Ekstremt hgy bildeopplosning.

® Spesialiserte software

e 320GB disk, Dicom 3.0 software,
brukervennlig pasientdatabase.

» Bildeoptimalisering med en knapp

e Mulighet for en rekke ekstra prober.

Touchscreen og eksepsjonelt gode
bilder pa overfladiske strukturer.

MyLab® One MSK

Mylab One har markedets beste software for Muskel- og
skjelett diagnostikk, en sensitiv og stabil fargedoppler
samt innebygget WIFI og bluetooth for overfgring av
bilder/videoer til eksterne enheter. Mylab One har og et
kraftig innebygget opplaeringsbibliotek som er med pa &
trygge din laering og bruk pa en hensiktsmessig mate.
Probene har markedets hgyeste frekvens p8 opptil 22 Mhz.

e Eget bildebehandlingsprogram til PC/Mac
e Mulighet for tilkobling av tradlgs mus og tastatur
¢ 3 timers undervisningskurs medfglger

Nytt utstyr kan leveres innen 24 timer - lager i Norge
Kontakt oss for demonstrasjon!

TIf: 67 53 33 44
ultralyd@adcare.no
www.adcare.no

Innhold:

e 1 stk. MyLab® One MSK
ultralydmaskin

e High Density Linezer probe og
abdominal probe

* X-View, M-View, TEI, for
bildeoptimalisering

e Farge- og powerdoppler

e Pulsed og Continuous wave

o Funksjonsknapper p& proben

e Solid tralle

e Kraftig oppleeringsbibliotek

® Beereveske

e Norsk bruksanvisning

Funksjonalitet:

e Skjerm med ekstremt bra bilde fra
alle vinkler.

e Elegant design og tralle av meget
hoy kvalitet.

e Ekstremt bra MSK-funksjonalitet
og meget bra bildeopplgsning

e Spesialisert software

e Stor harddisk, Wifi, Bluetooth

e Brukervennlig software med
pre-programmerte “pre-sets” for
muskel/skjelett.

e Mulighet for prober opptil 22 Mhz.

adCARE

Kvalitetsprodukter innen gastro, urologi og ultralyd
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Forsikring er en viktig
medlemsfordel

Norsk Manuellterapeutforening og If har inngatt en avtale som sikrer medlemmene ekstra gunstige priser
pa forsikring.

Vi har opprettet et eget team som kjenner bade avtalen og forsikringsbehovet til dere som jobber som
manuellterapeuter.

Ta kontakt med oss sa hjelper vi deg med en gjennomgang av ditt og bedriftens forsikringsbehov og gir
deg et uforpliktende tilbud.

PBUAS

Stein O. Sando Siv G. Olsen Geir Morten Serensen, daglig leder
Telefon: 913 69 556 Telefon: 63 91 20 94 Telefon: 22 51 13 73/93 01 85 81
E-post: stein.o.sando@if.no E-post: siv.gustavson.olsen@if.no  E-post: geirmorten.sorensen@if.no
Personlig — Enkelt — Tilgjengelig Forsikrin gspartner

medlem av assurander.no



Aktgrnummer: 3896560

: ¢
e ¢
Returadresse: A— o CA ¢
Manuellterapeutenes DISTRIBUSJON t v -
Servicekontor B o €
Nabbetorpveien 138 S posten ¢

1636 Gml Fredrikstad

Storz Medical AG er verdensledende innen kvalitetsapparater for

BEHANDLING MED
TRYKKBALGE

Med hele 9 ulike apparater a velge mellom,
skal vi ALLTID kunne tilby deg et apparat for
din klinikk efter budsjeft og behav.

Vi tilbyr ogsa brukte apparater.

Veil. priser fra 98.750,-
Leasing fra 1.989,- pr. mnd
Priser INKL. MVA

TA KONTAKT FOR MER INFO OG TILBUD!

Hos oss far du kjgpt bekene fra bl.a Dr. Gleitz som beskriver
grunnleggende fysikk, historien bak ESWT og anvendelse innen
klassiske indikasjoner, myofasiale syndromer og friggerpunkter.
De to nyeste bpkene tar for seq sonography/ESWT og urologi.

integrert skjerm
kontrollknapper, sa
“Skin Touch” AV/PA-sens

DUOLITH ULTRASD1

MASTERPULS MP50 MASTERPULS MP100 MASTERPULS MP200 DUCLITHSD1 T-TOP

reddot deslgn award
nnnnn

) Fysiopartner filbyr flere av markedefs mest avanserte, effektive ag minst smertefulle apparater innen sjokkbglge/frykk-
FYS' 0 p d I'Tn er balgeterapi levert av STORZ Medical AG. Les mer pd www.sjokkbolge.no eller kontakf oss pa salg@fysiopartner.com

ST=RZ MEDICAL Fysiopartner AS | Grenseveien 80 | NO-0663 Oslo | T: +47 23 05 1160 | salg@fysiopartner.com | www. Fysmparfnernn



