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Sammendrag:

Bakgrunn: Barnemanuellterapi har den siste tiden blitt sett pa med kritiske gyne av ulike
helseprofesjoner. Fokuset pa diagnoser knyttet til asymmetri i gvre nakkeledd hos spedbarn er
omdiskutert. Manuellterapeuter har blitt beskyldt for & behandle friske spedbarn, samt for &
overse alvorlig patologi blant spedbarn. Usikkerheten knyttet til behandlingsbehovet og selve

behandlingen er omtalt i media og ved henvendelser til offentlige tilsynsmyndigheter.

Hensikt: Studiens hensikt var a kartlegge barnemanuellterapeutenes kliniske undersgkelse og
behandling av spedbarn. Fokuset var & avdekke kontaktarsak, eventuell overbehandling, effekt
og bivirkninger av behandlingen, samt om alvorlig patologi- og differensialdiagnoser blir

vurdert.

Metode: Manuellterapeuter registrert pa www.manuellterapi.no eller

www.manuellterapeutene.no som behandler barn ble rekruttert til & delta i studien. Data ble

samlet inn gjennom en nettbasert survey distribuert til respondentenes e-poster. Av 79
distribuerte skjema ble 41 delvis besvart og 32 respondenter fullfgrte sparreskjemaene. Data

ble analysert i Excel og i et nettbasert analyseverktay.

Resultater: Omtrent 10% av norske spedbarn oppsgker manuellterapi og far gjennomsnittlig 3
behandlinger. 67 % far en diagnose relatert til cervikal columna. >90 % av
manuellterapeutene, vurderer aktive og passive prgver thoracal columna, spontan motorikk og
ortopediske prever for hofte, i tillegg til undersgkelse av cervikal columna. 71 % av
manuellterapeutene rapporterte bedring av asymmetrien etter behandling. > 90 % av

manuellterapeutene rapporterte sjelden eller aldri bivirkning etter behandlingen.

Konklusjon: Manuellterapeuter i Norge er godt samstemt i undersgkelsesprosedyren, og
diagnostiske kriterier som benyttes. Behandlingen bestar hovedsakelig av informasjon, rad og
gvelser til foreldrene, og mobilisering av cervikal og thoracal columna for spedbarna. Lav
svarprosent pa deler av undersgkelsen farer til at enkelte av resultatene ikke representerer

utvalget og generaliseringen av resultatene blir dermed usikker.

Ngkkelord: Spedbarn, asymmetri, differensial diagnostikk, behandlingstiltak, kontaktarsak,

bivirkninger, nakkeleddsindusert asymmetri, overbehandling.


http://www.manuellterapi.no/

Abstract:

Background: Other health professions have recently criticized manual therapy performed on
infants. The focus on diagnoses related to asymmetry in the upper cervical in infants is
debated. Therapists has been accused of treating healthy infants and miss serious pathology.
Uncertainty related to treatment needs and treatment itself, is recently debated in the media
and inquiries to public authorities.

Aim and objectives: The purpose of this study was to identify children-manual therapist’s

clinical examination and treatment of infants. The focus was to uncover consult reasons,
potential overtreatment, treatment effect and possible side effects, -and if serious pathology-

and differential diagnoses are considered.

Method: Manual therapists registered on www.manuellterapi.no or

www.manuellterapeutene.no to treat children were recruited to participate in the study. Data

were collected through a web-based survey distributed to participants' e-mails. Of 79
distributed survey forms, 41 were partially answered and 32 completed. The results were

analysed in Excel and a web-based analysing tool.

Results: Approximately 10% of Norwegian infants seek manual therapy and gets an average
of 3 treatments. 67% gets a diagnose related to the cervical spine. >90% of manual therapists
considers active and passive examination of the thoracic spine, spontaneous motor
performance and orthopaedic tests for the hip, -in addition to examination of the cervical
spine. 71% of manual therapists reported improvement of asymmetry after treatment. >90%

of manual therapists reported rarely or never any side effects after treatment.

Conclusion: Manual therapists in Norway are coordinated and unison in examination
procedures and the use of diagnostic criteria. The treatment consists mainly of information,
advice and exercises for parents, and mobilization of the cervical and thoracic spine of the
infant. There was a low response rate in parts of the survey and some of the results does not

represent the sample. The generalization of the results is therefore uncertain.

Keywords: Infants, asymmetry, differential diagnosis, treatment, consult reason, adverse

effects, overtreatment
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1.0 Innledning:

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| Norge er det i dag mange spedbarn som kommer til barnemanuellterapeut. Det er
forskjellige grunner til at spedbarn blir henvist, hyppigst er asymmetri i nakke eller hodet.
Prevalensen av asymmetri har gkt fra 8,2% i 1995 til 17,9% i 2007 (Saedt E. , 2008; Nuysink
et al., 2011). @kningen kan settes i sammenheng med «denne siden opp-kampanjen» mot
krybbedgd. Kampanjen har hindret krybbedad, men studier tyder pa at den ogsa har fart til
flere skjeve nakker og hoder blant spedbarn (Nuysink et al., 2011).

Barn med asymmetri far ofte diagnosen torticollis. Dette er en deskriptiv diagnose som sier
noe om symptomene, men ikke noe om arsaken til asymmetrien. Spedbarn med diagnosen
torticollis blir antatt & veere den hyppigste kontaktarsaken hos barnemanuellterapeuter.
Prevalensen av asymmetri blant spedbarn er beskrevet i ulike studier og varierer avhengig av
definisjonen som blir brukt pa asymmetri. Studier viser at prevalensen pa plagiocephaly
varierer i forhold til alder fra 5,8%- 46,6 %. (Saedt E. , 2008; Mawji et al., 2013). Prevalensen
pa posisjons preferanse av hodet var 8,2% i en nederlandsk studie. En annen studie viste at
12-17% av spedbarn utvikler posisjonspreferanse i lgpet av de farste seks levemanedene
(Boere-Boonekamp &van der Linden-Kuiper, 2001; Nuysink et al., 2011). Asymmetri er altsa
sveert vanlig hos nyfadte, og i de fleste tilfeller er det ikke medfadt, men utvikles etter fadsel
(Aarnivala et al., 2014). Mange spedbarn med posisjonspreferanse blir spontant bedre uten
behandling (Nuysink et al., 2011; Tomczak &Rosman, 2013).

Innenfor norsk barnemanuellterapi har det veert fokus pa diagnoser knyttet til
holdningsasymmetri og asymmetrisk bevegelsesmanster hos spedbarn (Brurberg et al., 2009).
Arsaken til denne holdningsasymmetrien har innenfor norsk barnemanuellterapi ofte blitt
knyttet til ubalanse eller asymmetri i de gvre nakkeledd, eller det som tidligere har blitt omtalt
som KISS (kinematic imbalance due to suboccipital strain) (Brurberg et al., 2009).
Manuellterapeuter praver a bevege seg bort i fra betegnelsen KISS fordi «diagnosen» er
upresis, misvisende og fremstar pa en mate som kan skape frykt blant spedbarnsforeldre (Aas-
Jakobsen, 2014).

Fokuset pa asymmetri i gvre nakkeledd og behandlingen som blir gitt spedbarn er

omdiskutert. Usikkerheten knyttet til behandlingsbehovet og behandlingen er omtalt i media



og ved henvendelser til offentlige tilsynsmyndigheter. Leger har utrykt bekymring over at
friske barn blir behandlet for en feilstilling i nakken, og at behandlingen er for smertefull.
Innad i fagmiljeet for manuellterapi er det ogsa uenighet rundt nytten av, og
forklaringsmekanismene bak behandlingstiltakene rettet mot spedbarn. Manuellterapeutene
har ogsa fatt kritikk for & overse alvorlig patologi blant spedbarn (Galaen, 2013; Oppedal
&Topdahl, 2013; Lindvag, 2014).

Rapporten til Kunnskapsforlaget (2009) poengterer viktigheten av grundig
differensialdiagnostikk for & unnga feilbehandlinger. Det foreligger begrenset mengde
forskning og litteratur knyttet til differensialdiagnostikk blant spedbarn. Symptomatiske
asymmetrier, som for eksempel hofteleddsdysplasi, har hgy grad av komorbiditet med
medfadt muskuleer torticollis og sterk assosiasjon med andre asymmetrier. Det er derfor viktig
at en differensialdiagnostisk undersgkelse blir gjennomfart hos spedbarn som har en
asymmetri (Nuysink et al., 2008; Brurberg et al., 2009; Nuysink et al., 2011).

Det er registrert 80 manuellterapeuter i Norge som spesifikt undersgker og behandler barn
(Faggruppen for manuellterapi, 2014; Manuellterapeutenes Servicekontor, 2014). Foresatte og
spedbarn blir henvist til manuellterapi fra fastleger og helsestasjoner. Informasjon om
kontaktarsak, hvilke behandlinger som blir gitt, antall behandlinger og effekt av

behandlingstiltakene finnes det lite dokumentasjon pa.

Jeg vil derfor gjere en surveyundersgkelse av barnemanuellterapeutene sin undersgkelse og
benyttede behandlingstiltak pa spedbarn 0-12 maneder. Jeg vil gjennom kartleggingen
undersgke kontaktarsak og antall behandlinger som blir gitt til spedbarn som kommer til
barnemanuellterapeut. Gjennom studien vil jeg se neermere pa manuellterapeutens tolkning av
den Kkliniske undersgkelsen, for a se om alvorlig patologi og symptomatisk asymmetri blir
vurdert. Hensikten er a kartlegge hvilke diagnostiske kriterier som ligger til grunn for
diagnostisering av spedbarn, og om det er enighet i diagnostiske Kkriterier tilknyttet ulike
diagnoser. Det finnes lite dokumentasjon pa effekt og eventuelle bivirkninger av ulike
behandlingstiltak rettet mot spedbarn (Brurberg et al., 2009). Jeg vil gjennom studien
kartlegge hvilke behandlingstiltak som blir gitt av manuellterapeuter, hyppighet, registrert

effekt og eventuelle bivirkninger som rapporteres.



1.2 Teoretisk forankring

1.2.1 Tidligere studier og kartleggingsverktgy

Flere systematiske oversikter konkluderer med at det er for lav metodologisk kvalitet pa
studiene som er gjennomfart pa spedbarn, og at det er behov for videre forskning.
Kunnskapen er hovedsakelig bygget pa empiri og kasuistikker (Bialocerkowski et al., 2005;
Brand et al., 2005; Brurberg et al., 2009; PosadzKki et al., 2013). Fokuset pa evidensbasert
praksis har gkt i fagmiljget, og behandling som ikke har god dokumentert effekt blir raskt
negativt omtalt. Det er strenge etiske retningslinjer knyttet til forskning pa barn, og det er en
av grunnene til at det finnes lite forskning av hgy kvalitet (Brurberg et al., 2009).

Flere tidligere masteroppgaver i manuellterapi har fokusert pa spedbarn og gvre
nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelser. | et fokusgruppeintervju med osteopater,
manuellterapeuter og Kiropraktorer fremkommer det at det ikke finnes en fagspesifikk
forstaelse mellom de ulike fagmiljgene i forhold til diagnostisering og behandling av spedbarn
med KISS (Toll, 2010). Endresen (2010) gjorde en kartlegging av hvilke
undersgkelsesmetoder og diagnostiske kriterier manuellterapeuter i Norge benytter ved
mistanke om KISS hos spedbarn 0-12 maneder. Studien gjorde ogsa en kartlegging av hva
som kjennetegner disse barna. Resultatene antyder at manuellterapeuter i Norge er
koordinerte og samkjgrte ved identifisering av kjennetegn, undersgkelsesmetode og bruk av
diagnostiseringskriterier ved mistanke om KISS. Diagnostiseringskriterier ofte rapportert for
gvre nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelser (KISS) var; spontan motorikk,
antigravitatorisk sidevipptest, passiv rotasjon i nakke og segmentell bevegelighetstest gvre
nakke. (Endresen, 2010). Hvor vidt dette er de samme testene og undersgkelsesmetodene som
inkluderes nar spedbarnet far diagnosen asymmetri er uvisst og noe som denne

surveyundersgkelsen gnsker a kartlegge.

Infopad er et elektronisk verktgy som gjgr det enkelt og oversiktlig a innhente
pasientopplysninger. Det er ogsa utviklet med visjon om a forenkle og tilgjengeliggjare
Klinisk forskning. Infopad verktayet inkluderer de mest brukte spgrreskjemaene brukt pa
pasienter med muskel og skjelettproblemer. Infopad har ogsa utviklet skjemaer for spedbarn,
bestaende av et anamneseskjema og et undersgkelsesskjema. Skjemaene tar utgangspunkt i de
mest vanlige undersgkelsesprosedyrene benyttet pa spedbarn, og er utviklet i samarbeid med
en konsensusgruppe av manuellterapeuter og tilgjengelig litteratur (Endresen, 2010; Infopad,
2013).



1.2.2 Forekomst og kontaktarsak

Hvor stort antall spedbarn som oppsgker manuellterapi i Norge, hva som er kontaktarsaken og
gjennomsnittlig antall behandlinger, finnes det lite tilgjengelig informasjon pa.
Behandlingsprofilen til kiropraktorer i Europa er kartlagt for aldersgruppen 0-2 maneder og 2-
23 maneder. For begge aldersgruppene var de mest vanlige kontaktarsakene
gastrointertestinale problemer, symptomer knyttet til hode og cervikal columna, og irritabelt
og urolig spedbarn. (Marchand, 2012). | Norge blir kontaktarsaken registrert som en ICPC-2
diagnose av manuellterapeuten i journalsystemet. ICPC-2 er et kode og klassifiseringssystem
som blir brukt i primeerhelsetjenesten. Det blir brukt for vurdering av pasientens
helseproblem, kontaktarsak, samt dokumentasjon av diagnoser og behandlingsvalg. ICPC-2 er
gjerne en vid diagnosekode, og alle ICPC-2 diagnoser inneholder derfor diagnostiske Kkriterier
og liste over inklusjon- og eksklusjonskriterier. ICPC-2 diagnosekode L83 nakkesyndrom
inkluderer for eksempel bade L83 nakkesymptom/plager og L83 torticollis. Felgende ICPC-2
diagnoser er antatt hyppigst brukt av manuellterapeuter pa spedbarn 0-12 maneder: A16
Irritabelt urolig barn, DO1 Kolikksmerter, L83 Torticollis, L83 Nakke symptom/plager, P22
Utvikling motorisk forsinket og W19 Amming symptomer/plager. KISS er ikke definert som
en egen diagnose i ICPC systemet (Brurberg et al., 2009; KITH, 2013)

1.2.3 Undersgkelsesprosedyrer og motorisk utvikling

Undersgkelse og eventuell behandling rettet mot barn bar veere forankret i teorier og
kunnskap om normal motorisk utvikling. Det finnes ulike teorier pa motorisk utvikling, og det
er ikke én teori som kan forklare alle faktorene som pavirker motorisk utvikling (Aubert,
2008). Karakteristiske trekk hos spedbarnet er, ifglge stadieteorien, farst massebevegelser,
asymmetri og refleksorienterte bevegelser som etter hvert som sentralnervesystemet utvikler
seg, blir mer viljestyrt og kontrollert (Piper &Darrah, 1994). Dagens forstaelse av utvikling er
mer sammensatt, og faktorer som miljg, stimuli, biomekaniske hindringer i utviklingen og
hvilken oppgave som skal lgses, er innvirkende pa motorisk utvikling (Gallahue &0Ozmun,
2006d). Det er derfor viktig at terapeuten har kunnskap om ulike motoriske utviklingsteorier
og faktorer som pavirker utviklingen. Dette er viktig slik at riktig behandlings tiltak blir gitt,
og at tegn pa alvorlig patologi blir oppdaget og utredet videre. Sma avvik kun basert pa

stadieteorien, som fanges opp ved en klinisk undersgkelse, begr ha liten betydning for hvilke



tiltak som iverksettes. Det er i dag mer fokus pa helheten, sma avvik ma settes i kontekst med
mangel pa variasjon, kvalitet pa bevegelsene og potensialet til barnet (Gallahue &0zmun,
2006c¢; Aubert, 2008; Shumway-Cook &Woollacott, 2012).

Manuellterapeuter har fatt kritikk for & behandle spedbarn som viser tegn til forsinket
motorisk utvikling, og at de overser avvik i motorisk utvikling som kan veere tegn pa alvorlig
patologi (Lindvag, 2014). Majoriteten av spedbarn som kommer til behandling er henvist fra
helsestasjonen eller fastlegen. Klare alvorlige sykdommer hos spedbarnet blir oftest fanget
opp i der, eller pa sykehuset ved fadsel. Det er derfor sjeldent at barn kommer til
manuellterapeut med udiagnostisert alvorlig patologi. Manuellterapeuter er primerkontakter i
helsevesenet, og det er viktig at manuellterapeuter kan identifiserer alvorlig patologi og
forsinket motorisk utvikling hos spedbarn (Lindvag, 2014). Tidlig diagnostisering av alvorlig
patologi kan vaere vanskelig, cerebral parese kan for eksempel manifestere seg som asymmetri
hos spedbarn. De mest alarmerende arsakene til asymmetri er relatert til neurologiske
tilstander som syringomyeli, epilepsi, gkt interkranielt trykk, postencephalitic syndrom og
livstruende svulster i sentral nerve systemet. Dette er sjeldne diagnoser uten klare insidenstall,
som kan vere vanskelig & diagnostisere. (Nuysink et al., 2008). Det tar gjennomsnittlig 142
dager & diagnostisere svulst i fossa arachnoidale posterior eller cervikal spinalkanalen hos
barn, og torticollis kan veere det farste kliniske tegnet. Caserapporter viser at noen barn med
svulst i fossa arachnoidale posterior har gatt til behandling hos fysioterapeut eller kiropraktor
for torticollis. Selv om dette er sveert sjeldne diagnoser er det likevel viktig med en god
nevrologisk undersgkelse av hvert enkelt spedbarn, og re-evaluere dersom det ikke oppnas
gnsket effekt av behandlingen (Dixon, 2000a; Kumandas et al., 2006; Dorner et al., 2007;
Happle et al., 2009; Fafara-Les et al., 2013). Det er ogsa viktig at manuellterapeuten tar hgyde
for naturlige variasjoner i barns utvikling og ikke overdiagnostiserer forsinket motorisk
utvikling (Lindvag, 2014).

1.2.4 Differensial diagnoser hos spedbarn

Asymmetri hos spedbarn er en klinisk diagnose med store variasjoner i lokalisering, grad,
etiologi og hvordan asymmetrien fremstilles hos det enkelte barn. Asymmetri er i stor grad et
benignt symptom, men det er viktig a skille idiopatiske asymmetrier fra systemiske
asymmetrier slik at riktig tiltak blir iverksatt tidligst mulig. Ved ikke-fysiologisk idiopatisk
asymmetri foreligger det ikke symptomer pa underliggende patologi. Eksempler pa dette kan
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veaere plagiocephaly eller dersom barnet har en favorittside. Posisjonspreferanse kan benyttes
synonymt med idiopatisk asymmetri. Symptomatisk asymmetri er asymmetri der en finner en
bakenforliggende arsak, som til demes hofteleddsdysplasi eller cerebral parese. Medfadt
muskuler torticollis kommer ogsa inn under symptomatisk asymmetri, og defineres som en
vridning av hodet til den ene siden forarsaket av forkortet muskel sternocleidomasteoid
(Nuysink et al., 2008; Tomczak &Rosman, 2013).

Nuysink et al. (2011) utviklet et kartleggingsverktay til bruk for barnefysioterapeuter.
Hensikten med kartleggingsverktgyet var a skille ut symptomatisk asymmetri fra idiopatisk
asymmetri i den kliniske undersgkelsen av spedbarn <6 maneder med asymmetrisk holdning.
Nuysink et al. (2011) identifiserte de ti hyppigste symptomatiske asymmetriske diagnosene,
og trakk frem de to mest relevante kliniske diagnostiske kriteriene til de ulike diagnosene.
Hofteleddsdysplasi og medfadt muskuler torticollis var hyppige symptomatiske
asymmetriske diagnoser med henholdsvis en prevalens pa >40 og >20 per 1000 spedbarn
(Nuysink et al., 2011)

Reguleringsvansker kan defineres som autonome symptomer hos spedbarn under tre maneder.
Dette kan veere barn som er irritable, utrgstelige, krevende, har sgvnproblemer, vansker med &
die, eller har kolikkplager. Hvor hyppig slike kontaktarsaker er hos barnemanuellterapeuter og
hvilken behandling som blir gitt er noe som spgrreundersgkelsen gnsker a avdekke. Studier
viser at kolikkprevalensen blant spedbarn varierer mellom 8-40%, avhengig av hvilken
definisjon pa kolikk som blir brukt (Turner T.L.. 2014). Arsaken til kolikksmerter er ukjent,
og det er sannsynligvis flere faktorer som spiller inn. Den spontane bedringen ved 3-4
maneders alder kan settes i sammenheng med utviklingen av sentralnervesystemet, integrering
av primitive reflekser og utviklingen av det gastrointestinale systemet(Dixon, 2000a; Turner
T.L.. 2014).

1.2.5 Behandlingstiltak og effekt

Manuellterapeutisk behandling av spedbarn er omdiskutert. Noen hevder behandlingen er
smertefull og utmattende for barnet, og at foreldre har rapportert om blamerker. Annen kritikk
er rettet mot at behandlingen er ungdvendig, og at en utsetter barnet for ungdvendig risiko.
(Galaen, 2013).
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Evidensbasert praksis har blitt omtalt som: «den mest samvittighetsfulle, eksplisitte, kloke og
veloverveide bruk av eksisterende best evidens som grunnlag for beslutninger om behandling
av pasienter» (Ekeland, 2007). | praksis har fokuset pa kvalitetsvurderte systematiske
oversikter veert hayt, og ekspertuttalelser og erfaringsbasert kunnskapen er blitt nedvurdert
(Wyller, 2011). Behandling av spedbarn blir neglisjert i mangel pa evidens av god kvalitet
som blir akseptert som gyldig. Dersom evidens kun skal males i randomiserte kontrollerte
studier (RCT)av manuellterapi pa spedbarn, er kritikken korrekt (Brand et al., 2005; Vaughn
et al., 2012; Posadzki et al., 2013). Erfaringsbasert kunnskap som mgnstergjenkjenning,
intuisjon og observasjon av sma detaljer er viktig, og kan aldri erstattes av systematisk

oversikter og generelle retningslinjer alene. (Sackett et al., 1996; Wyller, 2011).

Koch (2002) avdekket en ikke patologisk forbigaende reduksjon i hjerteraten hos 47 % og
apné hos 12% av spedbarna far under og etter behandling av KISS (Koch et al., 2002). Det er
ogsa rapportert om fem spedbarn med symptomatisk torticollis pa grunn av tumor i fossa
arachnoidale posterior som ble behandlet av kiropraktorer og som dermed farte til forsinkelse
i behandlingen av tumoren (Brand et al., 2005; Kumandas et al., 2006) Det er rapportert om et
dedsfall relatert til behandling av barn for torticollis. Dette barnet ble behandlet med nakken i
ytterstillling, som ikke er en teknikk benyttet blant norske manuellterapeuter (Brurberg et al.,
2009) Systematisk gjennomgang av litteraturen for mulig negativ effekt pa barn behandlet hos
manuellterapeut konkluderer med at det ikke finnes forskning tilgjengelig som kan pavise
negativ effekt av manuellterapi, osteopati, eller kiropraktikk, men at mer forskning pa
omradet er ngdvendig. (Brand et al., 2005; Kumandas et al., 2006). Det kan vere vanskelig a
oppdage sjeldne bi- og skadevirkninger i kontrollerte studier siden det vil kreve et hgyt antall
inkluderte pasienter. (Hayes &Bezilla, 2006; VVohra et al., 2007; Brurberg et al., 2009;
Humphreys, 2010)
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2.0 Hensikt og problemstilling

2.1 Hensikt

| denne studien vil jeg gjere en surveyundersgkelse blant manuellterapeuter i Norge som
undersgker og behandler spedbarn 0-12 maneder. Hensikten med studien er a kartlegge
undersgkelsesprosedyre og diagnostiske kriterier pa spedbarn 0-12 maneder. Studien vil
kartlegge kontaktarsak og hvor mange spedbarn som behandles. Videre vil behandlingstiltak,
effekten, forlgpet og eventuelle bivirkninger av tiltakene bli kartlagt. Kartleggingen vil gi
informasjon om omfanget av behandling, og om det eksisterer enighet blant manuellterapeuter

i diagnostisering og behandling av pasientgruppen.

2.2 Problemstilling
Kartlegging av undersgkelsesmetoder, diagnostiske kriterier og behandling som benyttes av
barnemanuellterapeuter i Norge pa spedbarn, samt kontaktarsak og antall spedbarn som

behandles.
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3.0 Metode

3.1 Forskningsdesign

For & belyse problemstillingen vil jeg i denne studien gjere en retrospektiv
surveyundersgkelse blant barnemanuellterapeuter i Norge. Retrospektive survey undersgkelse
blir innenfor forskningsdesign beskrevet som en kvantitativ forskningsmetode (Carter et al.,
2011). I denne studien ble det brukt et internettdistribuert sparreskjema. Ved a velge et
internettdistribuert sparreskjema blir det enklere a innhente informasjon fra en stgrre gruppe,
og dermed kunne hele populasjonen inviteres til 4 delta i studiet (Lozar Manfreda &Vehovar,
2008).

Evidensbasert medisin har utviklet et evidenshierarki for a hjelpe klinikeren i avgjerelsen av
hvor valid informasjon fra publiserte studier er. Det valgte forskningsdesignet ligger nederst i
evidens hierarkiet. Informasjonen kommer fra ekspertmeninger uten eksplisitt kritisk
vurdering. Dette er nyttig pa omrader hvor det finnes lite forskning, eller hvor annen type
forskningsdesign er vanskelig. Surveyundersgkelser er viktig i prosessen mot studier av
hagyere kvalitet. Denne type design gir en grundig kartlegging av hvordan manuellterapeuter
Klinisk arbeider med denne pasientgruppen. Det ma ligge klare undersgkelses- og
diagnostiseringsmetoder til grunn for at det skal vaere mulig & gjennomfare randomiserte
kontrollerte effektstudier. Det ma ogsa finnes tilstrekkelig dokumentasjon pa at behandlingen

som gjennomfares ikke utsetter barnet for gkt risiko (Carter et al., 2011).

For at problemstillingen skulle bli belyst best mulig ble det utviklet et eget sparreskjema til
denne studien. Dette sparreskjemaet har tatt utgangspunkt i tilgjengelig eksisterende litteratur
og forskning. Sparreskjemaet bygger pa resultatene til Endresen (2010) og
undersgkelsesskjemaet for barn i Infopad-verktayet, (Endresen, 2010; Infopad, 2013). I tillegg
har spgrreskjemaet basert seg pa diagnostiske kriterier benyttet i andre studier (Dixon, 2000a;
Nuysink et al., 2011).

I utviklingen av spgrreskjema ble farst en kladd av spgrreskjemaet utviklet. I denne prosessen
ble hensikten med studien grundig vurdert, og fokuset rettet mot spgrsmal som direkte svarer
pa problemstillingen. Etter farste utkast var ferdig ble sparreskjemaet vurdert og gjennomgatt
av en manuellterapeut med god erfaring pa spedbarn. Manuellterapeuten har bred kunnskap
om temaet som studeres, dette var essensielt for validiteten til spgrreskjemaet. | denne fasen
ble det vurdert om spgrreskjemaet var forstaelig, begreper ble avklart, og en generell
tilbakemelding pa innholdet ble gitt. Etter eksperttilbakemeldingen fra manuellterapeuten ble
14



det gjort store endringer i sparreskjemaet. Noe av problemet var a rette sparsmalene pa en slik
mate at de ikke ble fremstilt som en test av respondentens kunnskapsniva. Deler av
spgrsmalene ble omformulert, og en del av sparreskjemaet som hadde fokus pa alvorlige
symptomer (rgde flagg) hos spedbarn ble fjernet. Neste skritt i utformingen var a pilot-teste
sparreskjemaet pa deltakere som var aktuelle kandidater til 2 gjennomfare sparreskjemaet. |
pilottestingen ble deltakerne bedt om a gi tilbakemelding pa hvor lang tid de brukte, og
generelle kommentarer pa innholdet. Det ble ogsa vurdert om respondentene hadde problemer
knyttet til den elektroniske besvarelsen. Det var gnskelig med distribusjonen av det ferdige
sparreskjemaet far respondentene tok sommerferie. Pilottestingen ble derfor kun gjennomfart
av tre deltakere. Etter pilottestingen ble sparreskjemaet igjen revidert. Sma justeringer ble
gjort far det ble distribuert til utvalget. Utarbeidingen av spearreskjemaet ble gjennomfert som
beskrevet av Carter et al. (2011).

Sparreskjemaet bestod av lukkede standardiserte sparsmal med hovedsakelig multiple
svaralternativ. Respondentene fikk tilsendt det standardiserte sperreskjemaet med identiske
sparsmal og rekkefglge. Det er viktig at sparsmalene oppfattes likt av respondentene, og det
ble derfor benyttet et fagsprak som en forventet at personer som arbeider med barn har
kjennskap til. I selve sparreskjemaet var det ikke mulig for respondenten & gi kommentarer
utover svarene. Dette gir gkt relabilitet, samtidig som svarene kan behandles som talldata og

malbare enheter i analysen (Polit &Beck, 2010).

3.2 Utvalg

Utvalget bestod av alle manuellterapeuter i Norge som arbeider med barn 0-12 maneder.
Pr.08.03.14 var det 80 manuellterapeuter som var registrert arbeidende med barn pa nettsidene
til enten Manuellterapeutenes Servicekontor eller Faggruppen i Manuellterapi (Faggruppen
for manuellterapi, 2014; Manuellterapeutenes Servicekontor, 2014). Alle fikk tilbud om &
delta i studien. Det gir sannsynligvis et representativt utvalg, selv om det ikke er sikkert at

alle manuellterapeuter som arbeider med spedbarn var registrert pa nettsidene.
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3.3 Variabler

Sparreskjemaet bestod av 16 sparsmal, strukturert i fire deler og bestod av lukkede spgrsmal.
Bakgrunnsinformasjon om respondenten ble kartlagt i farste del i form av to spgrsmal.

Dersom respondenten ikke arbeidet med barn ble undersgkelsen avsluttet automatisk her.

| del to av sperreskjemaet ble respondenten bedt om a benytte statistikken i journalsystemet
fra 2013. Manuellterapeuter i Norge har fatt kritikk for a drive med omfattende behandling og
behandling av friske barn(Galaen, 2013). Det ble derfor spurt om hvor mange pasienter 0-12
maneder som kommer til manuellterapi, og hvor mange konsultasjoner det gjennomsnittlig
blir gitt per spedbarn. For & fa en grov kartlegging av hvilke diagnoser som anvendelses pa
spedbarn ble det spurt etter hvilke ICPC-2 diagnoser som ble gitt spedbarna.

Del tre inneholdt spegrsmal rundt undersgkelsesprosedyre og diagnostiske kriterier. Dette var
spgrsmal om hvilke undersgkelsesprosedyrer respondenten benyttet pa spedbarn, og relevante
kliniske diagnostiske kriterier for diagnosene hofteleddsdysplasi, asymmetri og medfadt
muskuler torticollis. Diagnosene er tatt med for & se om barnemanuellterapeuter i Norge er
enige i de kliniske diagnostiske kriteriene til Nuysink et al. (2011). Et sparsmal var rettet mot
avvikende motorisk utvikling hos spedbarn, og hvordan manuellterapeuten tolket det.
Respondentene ble bedt om & vurdere atte funn hos spedbarn og oppgi alder pa nar det ble sett

pa som et avvik.

Det finnes lite informasjon om behandlingseffekt og reaksjoner pa behandling av spedbarn
rapportert fra manuellterapeuter. Det er ogsa lite informasjon om hvilke behandlingstiltak som
benyttes av barnemanuellterapeuter i Norge. Den siste delen av spgrreskjemaet inkluderte
derfor spgrsmal om behandlingstiltak, hvilke typer behandling som blir gitt, intervall mellom

behandlingene og reaksjoner pa behandlingen.
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3.4 Datainnsamling

Det ble brukt et internettdistribuert spgrreskjema produsert i SurveyXact som er et elektronisk
survey software-program. Respondentene ble kontaktet gjennom epost med et

informasjonsbrev om undersgkelsen og en link til det elektroniske sparreskjemaet.

Informasjonsskriv med weblink til spgrreundersgkelsen ble sendt ut til respondentene
04.06.14 per epost. Farste generelle paminnelse ble sendt ut til respondentene 20.06.14, den
02.08.14 ble det igjen sendt ut en purring til respondenten. Pa grunn av sveert lav svar respons
ble det utformet et nytt informasjonsskriv og en ny paminnelse gjennom en annen epost
adresse ble sendt ut 15.08.14. Dette for & hindre at tidligere epost paminnelser hadde blitt
blokkert som sgppelpost. Siste purring ble sent ut 25.08 med informasjon om at
sparreskjemaet kunne besvares uten informasjonen fra statistikken i journalsystemet.

Innsamlingen ble avsluttet 01.09.14

3.5 Analyse

Svarene fra undersgkelsen ble bearbeidet i analyseverktayet i SurveyXact programmet. Data
fra undersgkelsen presenteres i form av figurer og tekst. Antall respondenter i surveyen
varierer pa grunn av frafall underveis og tallene i analysen er derfor prosentuert. Til slutt i
analysen kommer tolkningen av datamaterialet (Dalland, 2012). Data fra
statistikkspgrsmalene i undersgkelsen blir sammenlignet med innrapporterte statistikk til
Helfo. Dette vil validere statistikkdata samlet inn i surveyen. Spgrsmal relatert til
undersgkelsesprosedyrer vil bli tolket i lys av funnene til Endresen (2010). Videre vil
spgrsmalene knyttet til differensial diagnostikk bli sammenlignet med kartleggingen til
Nuysink et al. (2011). Relevant litteratur vil ogsa bli brukt for & underbygge funn fra andre

deler av spgrreundersgkelsen.
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4.0 Resultater

80 manuellterapeuter var registrert arbeidende med barn per mars 2014 (Faggruppen for
manuellterapi, 2014; Manuellterapeutenes Servicekontor, 2014). En person var ikke registrer
med epostadresse, og var ikke mulig & spore opp. 4. juni 2014 ble 79 informasjonsskriv med

weblink til spgrreundersgkelsen sendt ut gjennom SurveyXact programmet.

Av totalt 79 distribuerte skjemaer utgikk 6 respondenter: 3 respondenter hadde inaktive e-
postadresser, 3 personer gav tilbakemelding om at de ikke hadde mulighet til & delta.
Forklaringen til de som ikke hadde mulighet til & delta var permisjon, at de ikke arbeidet med
barn lengre og ikke hadde tid til & delta i sparreundersgkelsen. Se figur 1.

80 registrerte manuellterapeuter

1utgikk pga manglende epostadresse

79 utsendte
spgrreskjemaer

6 utgikk:
-1 pga permisjon

I~ -1 ikke tid/mulighet
- 1 arbeidet ikke med barn

- 3 utgikk pga inaktiv epostadresse

Undersgkelse purret: 73 distribuerte:
20.06.14 38 opprettet via SurveyXact prog.
02.08.14 | S— | 35 opprettet via kobling i epost
14.08.14
25.08.14

41 delvis besvarte
(56,8%)

|32 fullfgrte besvarelsen
(43,8%)

Figur 1 Svarrespons spgrreskjema

32 skjemaer ble besvart fullstendig, dette gir en svarprosent pa fullfert besvarelse pa 43,8 %.
41 skjemaer ble apnet, men ikke besvart fullstendig. Det er vanskelig & generalisere
resultatene dersom svarresponsen er for lav (Polit &Beck, 2014c). Siden det var gnskelig med
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hayest mulig svarprosent ble ogsa de ukomplette svarene tatt med i analysen og resultatene.
Analyseverktayet i SurveyXact registrerer hvor mange respondenter som har besvart hvert
enkelt spgrsmal. Analysen avdekker en svarrespons pa mellom 43,8-99 % pa de ulike
sparsmalene, med Klart fall i svarresponsen etter spgrsmal to og fire der respondenten ble bedt
om a bruke statistikken fra journalsystemet, se figur 2. Resultatene indikerer at det ble
opprettet kontakt med flesteparten av manuellterapeutene som arbeider med barn. Videre vil
resultatene fra de ulike spgrsmalene i undersgkelsen bli gjennomgatt og presentert grafisk i

underkapitlene.

Frafall i spgrreundersgkelsen

Antall respondenter
pa hvert spgrsmal

®
®
®

/

®

®

®

®

{ J

1 2 3 4 5 6 7. 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Spgrsmal i survey undersgkelsen

Figur 2 Frafall i spgrreundersgkelsen

4.1 Bakgrunnsopplysninger og statistikk fra journalsystemet

Spersmalet om hvor lenge manuellterapeutene hadde arbeidet med barn ble besvart av 73
respondenter (100 % av de som inngikk i undersgkelsen). 23 % av manuellterapeutene hadde
arbeidet med barn i 0-5 ar, 49 % hadde arbeidet med barn i 5-10 ar og 27 % hadde arbeidet
med barn i over ti ar. 70 respondenter (96 %) svarte pa spgrsmalet om hvilken utdanning eller
kurs de hadde tatt for & arbeide med barn. Hoveddelen av respondentene hadde tatt NMF
(Norsk Manuellterapeutforening) Basiskurs 1 (90 %), 2 og 3 (81 %). 66 % hadde tatt NMF
Basiskurs 4, og 69 % hadde tatt NMF Basiskurs 5. 31 % av respondentene hadde tatt andre

kurs og 6 % hadde tatt en videreutdanning i barnefysioterapi. Se figur 3.
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NMF Basiskurs 1: 63

Undersgkelsesmetodikk av spedbarn

NMF Basiskurs 2 og 3: Undersgkelse og 57

behandling av spedbarn

NMF Basiskurs 4: En manuellmedisinsk 46

tilnaerming

NMF Basiskurs 5: Ferstehjelp av a8

spedbarn og barn

Videreutdanning barnefysioterapi 4

Andre 22
0% 25% 50% 75% 100%

Figur 3 Oversikt over hvilken utdanning eller kurs respondentene har gjennomfart. 70 respondenter svarte pa dette

spgrsmalet.

I neste del av spgrreskjemaet ble respondenten spurt etter statistikken fra journalsystemet i
2013. Farst ble det spurt om antall pasienter og antall konsultasjoner i 2013. 48 respondenter
(66 %) svarte pa spgrsmalene og totalt ble 3916 barn mellom 0-12 maneder undersgkt, det gir
en gjennomsnitt pa 81,6 barn per terapeut arlig. Det ble utfart 11930 konsultasjoner,
gjennomsnittlig 248,5 konsultasjoner per terapeut. Dette tilsvarer et gjennomsnitt pa 3

behandlinger per spedbarn.

Antall pasienter og konsultasjoneri 2013

i)l | | |
108 A on s | LI IIII. - i - I- " =l N - _I.ll If .

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47
Respondenter (48)

Antall pasienter/konsultasjoner
~
o
o

H Pasienter per terapeut Konsultasjoner per terapeut

Figur 4 Figur 4 Tabellen viser antall pasienter (mgrkbla) og konsultasjoner (lys bl&) per terapeut i 2013. 48
manuellterapeuter svarte pa dette spgrsmalet.

Det var store sprik i antall pasienter og konsultasjoner per manuellterapeut, 15 respondenter
hadde flere pasienter enn gjennomsnittet og behandlet mellom 85-694 pasienter. 33
respondenter hadde mindre enn 56 pasienter per ar. Den samme trenden ser en ogsa ved
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konsultasjoner, 15 respondenter hadde mellom 253-1689 konsultasjoner. 35 respondenter

hadde feerre konsultasjoner enn gjennomsnittet. Se figur 4.

35 (48 %) respondenter svarte pa spegrsmalet om hvilke ICPC-2 diagnoser som blir gitt barn 0-
12 maneder. Respondentene behandlet hyppigst spedbarn med nakke symptom eller plager, se
figur 6. 67 % av barna fikk diagnosekode L83, fordelt mellom de to L83 diagnosene nakke
symptom/plager (40%) og torticollis (27 %). 11 % av barna fikk diagnosen A16
irritabelt/urolig barn og 10 % fikk diagnosen D01 kolikksmerter. Kun 2-5 % av barna ble
diagnostisert med W19 amming symptomer/plager, P22 utvikling motorisk forsinket, eller

andre diagnoser. Det er ogsa her stor variasjon mellom de ulike respondentene, se figur 5.

ICPC-2 diganoser barn 0-12 mnd.
800

g - H Andre

2 700

& B P22 Utv. Motorisk forsinket
=5 600

o 500 B W19 Amming symptomer
(@]

a plager

© 400 I DO1 Kolikksmerter

E’_ .

c 300 I A16 Irritabelt urolig barn
& 200

° - L83 Nakke symptom/plager
S 100 |

%) - H n

— 0 | N | I I "M | I 1. n | | I ! | |

©

5 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35

Respondenter (35)

Figur 5 Statistikk: Variasjonen i antall ICPC-2 diagnoser benyttet hos ulike respondenter

ICPC-2 diagnoser hos barn 0-12 maneder
p22Andre
W193% 5%

29% L83 Torticollins
6 27 %

Figur 6 ICPC-2 diagnoser benyttet hos spedbarn 0-12 maneder
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4.2 Undersgkelsesprosedyrer

Respondentene ble bedt om & gradere hvor hyppig og relevant de ulike
undersgkelsesprosedyrer var ved undersgkelse av spedbarn. Sparsmalet bestod av 22
undersgkelsesprosedyrer som skulle graderes pa en skala fra 1 til 5, der 1 tilsvarte ikke
relevant/undersgker aldri, og 5 tilsvarte sveert relevant/ undersgker alltid. Figur 7 viser
hvordan manuellterapeutene vektlegger de ulike undersgkelsesprosedyrene. VVurdering av
spontan motorikken til spedbarnet, hodefasongen til barnet, antigravitasjon «sidevipp>» test,
aktive og passive pragver cervikal og thoracal columna, segmentell mobiltetstest gvre cervikal
columna, ortopediske tester hofte, griperefleks hand, og vurdering av tonus blir alle sett pa
som viktig eller sveert viktige undersgkelsesprosedyrer av 85 % eller flere manuellterapeuter.
Moro-refleks, Babinski-refleks, patella-refleks, vurdering av temperaturen til barnet,
palpasjon av linea nuchea, fallskjerm-refleks og landau blir sjelden eller aldri gjennomfart av

18-31 % av manuellterapeutene.
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Vurdering av spontan motorikk h 10 39

Landau o W 26 39
Hodefasong 8 21 39
Fallskjermreaksjon 8 _ 28 39
Traksjonstest 5 _ 15 39
Antigravitasjon "sidevipp" test - 23 39
Palpasjon av linea nuchae 8 _ 15 39
Vurdering av temperaturen til barnet 13 _ 8 39
Aktive og passive prgver cervical 13 39
columna

é‘l)(::li-lvr:noag passive prgver thoracal 31 39
Leddspill 1S-leddene sl 15 21 39
fce’ﬁnr;enr;tell mobilitetstest evre cervical 3- 13 39
;)é'::?;iisst:sttﬁﬁ;egr)hoﬂe (rotasjon, hel til 3- 18 39
Griperefleks hand 3 10 21 39
Patellarefleks/ dyp senerefleks 3_ 18 39
Babinski / plantar refleks 5 _ 21 39
Moro refleks 5 _ e 39
Vurdering av tonus _ 21 39
Griperefleks fot s EEE s 39

0% 25% 50% 75% 100%

1 W2 W3 4 M5

Figur 7 Hvilke undersgkelsesmetoder benyttes ved undersgkelse av spedbarn. 1(lys grgnn) = ikke relevant/undersgker aldri,
5 (mark bld) =sveert viktig underseker alltid. 39 respondenter svarte pa dette spgrsmalet og tallene i saylene er svarrespons i
%.

4.3. Diagnostiske kriterier og motorisk utvikling

Respondenten ble bedt om a gradere hvilke diagnostiske kriterier de mente hadde mest og

minst betydning for diagnosene hofteleddsdysplasi, medfgdt muskuler torticollis og
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asymmetri. Hvert kriterium skulle graders pa en skala fra 1 til 5, der 1 ikke var relevant, og 5
var svert relevant for diagnosen. I analysen under blir svaralternativ 4 (mgrk bld) og 5 (rosa)

summert.

78-84 % av respondentene mente at tre mest relevante diagnostiske kriteriene for
hofteleddsdysplasi var: (1) asymmetrisk eller nedsatt passiv hofte abduksjon, fleksjon og
lateral rotasjon («froskestilling» nar barnet ligger pa ryggen), (2) nedsatt passiv rotasjon hofte

og (3) asymmetrisk hudfold i gvre lar region. Se figur 8.

Beinlengdeforskjell 1 S s d 38

Unilateral bein er mindre aktivt s 29 T ss

Asymmetriskhudfold i gvre I&r region _ 21 _ 38
Nedsattpassiv rotasjon hofte _ 13 _ 38
Forstyrret kvalitet spontanmotorikk 5 _ 18 _ 38
Barnet er urolig 1c SN c . e
Asymm_etrisk poassiv hel til sete nar 3_ 26 _ 38
barnet ligger pa magen

Det ene benet er posisjonert i adduksjon,
cne ben - > G - I ;¢
medialrotasjon og ekstensjon

Asymmetrisk/nedsatt passiv hofte

abduksjon, fleksjon og lateralrotasjon, 16 38
"froskestilling" nar barnet ligger ...
0% 25% 50% 75% 100%
1 M2 W3 4 HE5 MVetikke/ikke kjennskap til

Figur 8 Hvor relevant respondentene mente de falgende kriteriene var for diagnosen hofteleddsdysplasi. Hvert kriterium
skulle graders pa en skala fra 1 til 5. 1(lys grenn) = ikke relevant kriterium, 3 (brun)= ganske relevant, 5(mgrk bld) = sveert
relevant kriterium, eller vet ikke/ikke kjennskap til (rosa).38 respondenter (52 %) svarte pa dette spgrsmalet, tallene i sgylene

viser svarprosenten.

For diagnosen medfgdt muskular torticollis var det fire kriterier som pekte seg ut som mest
relevante. (1) 100% mente at asymmetrisk holdning av nakken med reklinasjon, rotasjon til
motsatt side, hode tilt til samme side og vedvarende eller gkning av denne holdningen i alle

posisjoner var relevant eller sveert relevant for diagnosen. (2) Nedsatt aktiv og eller passiv
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bevegelse i cervikal columna, (3) vansker for barnet a die fra ett eller begge bryst og (4)

palperbar fortykkelse av muskel sternocleidomasteoid var andre kriterier som 86-95% av

manuellterapeutene mente var relevant eller sveert relevant for diagnosen. Se figur 9.

Asymmetrisk hodefasong s IENNZEN 27 i 37
Traksjonstest positiv DTS 0 T s
ntigravitasion "sidevipptest’ posity |3 I 17 I
hodeartssgmentell mobiltetstest avre |3 22 I s
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Figur 9 Hvor relevant respondentene mente de falgende kriteriene var for diagnosen medfgdt muskulaer torticollis. Hvert

kriterium skulle graders pa en skala fra 1 til 5. 1(lys grenn) = ikke relevant kriterium, 3 (brun)= ganske relevant, 5(mgrk

bld) =sveert relevant kriterium, eller vet ikke/ikke kjennskap til (rosa). 36 respondenter (49 %) svarte pa dette spgrsmalet,

tallene i sgylene viser svarprosenten.

For diagnosen asymmetri var det var totalt fem kriterier som hoveddelen (>82 %) av

manuellterapeutene vurderte som relevante eller sveert relevante kriterier for diagnosen. (1)

Avflatet/asymmetrisk hodefasong mente 95 % var relevant eller sveert relevant for diagnosen.

(2) Nedsatt aktiv og eller passiv bevegelse i cervikal columna, (3) asymmetrisk holdning av
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nakken med reklinasjon, rotasjon til motsatt side, hode tilt til samme side og vedvarende eller
gkning av denne holdningen i alle posisjoner var som ved diagnosen muskulaer medfgdt
torticollis ogsa sett pa som relevant eller svert relevant for diagnosen asymmetri. (4)
Segmentell nedsatt bevegelighet gvre cervikal columna og (5) positiv antigravitatorisk

«sidevipptest» var ogsa viktige kriterier for diagnosen asymmetri. Se figur 10.
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Figur 10 Hvor relevant respondentene mente de falgende kriteriene var for diagnosen asymmetri. Hvert kriterium skulle
graders pa en skala fra 1 til 5. 1(lys grenn) = ikke relevant kriterium, 3 (brun)= ganske relevant, 5(mgrk bla) =sveert
relevant kriterium, eller vet ikke/ikke kjennskap til (rosa).35 respondenter (48%) svarte pa dette sparsmalet, tallene i sgylene

viser svarprosenten.

Neste sparsmal var relatert til spedbarns motoriske utvikling og hvilke symptom eller funn
som gjer respondenten bekymret slik at barnet ble henvist til videre utredning. Respondenten
ble bedt om a oppgi svaret i alder (0-3, 4-6 eller 7-12 maneder) der funnet ble sett pa som

motorisk avvikende/manglende og dermed grunnlag for videre utredning. Det var lite enighet
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blant respondentene pa dette spgrsmalet og det er mulig spersmalet har blitt tolket feil pa

ulike mater. Se figur 11.

Rulle fgr 16 32
Hardt knyttede hender ved 25 32
Ingen babling ved 9 32
Lokaliserer ikke lyd: 50 32
Ikke kritisk til fremmed 3 32
Dérlig hodekontroll - hypotoni 16 32
Strekker seg ikke etter leker ved 6 32
Bruker bare munn til & utforske leker 32
0% 25% 50% 75% 100%

0-3 mnd M4-6 mnd M 7-12 mnd

Figur 11 Hvilke symptomer eller funn relatert til spedbarns motoriske utvikling som gjer deg bekymret slik at du henviser til
videre utredning? Respondentene blir bedt om & oppgi svaret i alder (maned) Grgnn = 0-3 maneder, BlId= 4-6 maneder,
Brun = 7-12 maneder. 32 respondenter (44%) svarte pa dette sparsmalet og tallene i sgylene viser svarprosenten.

4.4 Behandling av spedbarn

Neste del av undersgkelsen var knyttet til behandlingstiltak, intervaller mellom behandlingene
og virkninger eller bivirkninger som fglge av behandlingen. Spgrsmalene om
behandlingstiltak og intervaller ble oppdelt i behandling av barn med reguleringsvansker

under 3 maneder, og barn med asymmetri over 3 maneder.

Respondenten ble bedt & rangere hvor ofte ulike behandlingstiltak ble benyttet pa spedbarn
under tre maneder og over tre maneder. Begrunnelsen for valgte behandlingstiltak skulle
basers pa funn av biomekaniske avvik fra undersgkelsen. Hvert enkelt behandlingstiltak
skulle graderes pa en skala fra 1 til 5, der 1 var aldri benyttet behandlingstiltak, og 5 benytter
alltid dette behandlingstiltaket.

Pa barn med reguleringsvansker under tre maneder viser resultatene at 94 % av

manuellterapeutene alltid gir informasjon, rad og gvelser til foreldrene. Mobilisering av

cervikal (69 %) og thoracal (76 %) er det behandlingstiltaket som nest hyppigst blir benyttet.
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Manipulasjon av cervikal, thoracal eller lumbal blir aldri benyttet av 75-81 % av

manuellterapeutene. Se figur 12.

Traksjon columna 47 _ 19 32
Mobilisering cervical columna 6 _ 25 32
Manipulasjon cervical columna 75 - 9 32
Mobilisering thoracal columna 6 _ 38 32
Manipulasjon thoracal columna 69 _ 12 32
Mobilisering lumbal columna 16 _ 25 32
Manipulasjon lumbal columna 81 32
Informasjon, rad og ovelser til foreldrene |3 3 32
Andre tiltak 1 T o 32
0% 25% 50% 75% 100%

1 M2 W3 ' 4 W5

Figur 12 Behandlingstiltak hos spedbarn med reguleringsvansker under 3 maneder. Tallene i tabellen viser svar fra
respondentene angitt i % fra 1 til 5. 1 (lys grann) = Benytter aldri behandlingstiltaket. 5 (mark bla) = benytter alltid dette

behandlingstiltaket. Figuren viser at 32 respondenter (44%) svarte pa dette spgrsmalet. Tallene i sgylen viser svarprosenten.

Det er ganske sma forskjeller i behandlingstiltak for spedbarn over og under tre maneder. For
spedbarn med asymmetri over tre maneder er informasjon, rad og evelser til foreldrene nesten
alltid en del av behandlingstiltaket (94 %). Manipulasjon i cervikal, thoracal eller lumbal blir
aldri benyttet av 53-75 % av manuellterapeuten. Mobilisering av cervikal columna blir alltid
eller sveert ofte benyttet av 78 % av manuellterapeutene, Mobilisering av thoracal columna
blir sveert ofte eller alltid benyttet hos 68 % av manuellterapeutene og mobilisering av lumbal

columna blir benyttet sveert ofte eller alltid av 38 % av manuellterapeutene. Se figur 13.
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Traksjon columna 32
Mobilisering cervical columna 32
Manipulasjon cervical columna 32
Mobilisering thoracal columna 32
Manipulasjon thoracal columna 32
Mobilisering lumbal columna 32
Manipulasjon lumbal columna 32
Hoftemobilisering 32
Informasjon, rad og evelser til foreldrene 32
Andre tiltak 32
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Figur 13 Behandlingstiltak av spedbarn med asymmetri over 3 maneder. Tallene i tabellen viser svar fra respondentene
angitt i % fra 1 til 5. 1 (lys grenn) = Benytter aldri behandlingstiltaket. 5 (mark bld) = benytter alltid dette
behandlingstiltaket. Figuren viser at 32 respondenter (44 %) svarte pa dette spgrsmalet. Tallene i sgyene viser

svarprosenten.

Sparsmalene relatert til intervall mellom behandlingene ble besvart ganske likt for spedbarn
over og under tre maneder. Gjennomsnittlig intervall pa behandling av spedbarn over tre
maneder med asymmetri var 2-5 uker for 88 % av manuellterapeutene (47 % 2-3 uker, 41 %
3-5 uker). Gjennomsnittlig intervall pa behandling av spedbarn under tre maneder med
reguleringsvansker var noe mer sprikende, 56 % av respondentene svarte 2-3 uker, 28 %
svarte 3-5 uker, og 18 % svarte enten 0-2 uker eller >5 uker.

Siste del av undersgkelsen handlet om virkning eller bivirkninger av behandling. Det ble delt
mellom reaksjonen som kommer rett etter behandling og reaksjonen som kommer noen dager

etter behandling.

Apné, hypertoni, oppkast, forverring av asymmetrien og redusert hjertefrekvens ble aldri eller
sveert sjelden rapportert av >90 % av manuellterapeutene. 78-84 % av manuellterapeutene
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opplevde aldri eller sjeldent svetting og overstrekking hos spedbarna rett etter behandling. 71

% av manuellterapeutene opplevde alltid eller ofte en bedring av asymmetrien etter

behandlingen. Overdreven grat ble ogsa rapportert som en reaksjon fra sperreundersgkelsen.

Rett etter behandling rapporterte 53 % overdreven grat noen ganger eller oftere, etter noen

dager rapportert 25 % overdreven grat noen ganger. Se figur 14.

Svetting

Apné

Hypotoni

Oppkast

Overdreven grat

Urolig barn/grat

Overstrekking

Mer sgvnig

Forverring av asymmetrien

Bedring av asymmetrien

Redusert hjertefrekvens
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Figur 14 Hvor ofte terapeuten opplevde noen av de falgende reaksjonene hos spedbarnet rett etter behandlingen.

Reaksjonene skulle graderes fra 1-5, 1 (lys grgnn) = aldri, 2 (brun) = noen ganger, 5 (mark bla) = hver gang. 32

respondenter (44%) besvarte dette spgrsmalet.

32

32

32

32

Reaksjoner pa behandlingen etter noen dager viser at 84-100 % av manuellterapeutene aldri

opplevd tilbakemelding pa svetting, apné, hypotoni, oppkast eller redusert hjertefrekvens. 78

% av manuellterapeutene rapporterte bedring av asymmetrien til spedbarnet. Se figur 15.
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Figur 15 Hvor ofte terapeuten opplevde noen av de falgende reaksjonene hos spedbarnet noen dager etter behandlingen.
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Reaksjonene skulle graderes fra 1-5, 1 (lys grenn) = aldri, 2 (brun) = noen ganger, 5 (merk bld) = hver gang. 32

respondenter (44%) besvarte dette spgrsmalet.
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5.0 Diskusjon:

Omtrent 10% av alle spedbarn som fades kommer til manuellterapi, og far gjennomsnittlig 3
behandlinger av hovedsakelig manuellterapeuter med lang erfaring. 67 % av spedbarna som
kommer til manuellterapi far en diagnose relatert til cervikal columna. Ferste del av

diskusjonen vil bli benyttet til generelle betraktinger rundt dette.

Det er totalt sett stor grad av enighet blant manuellterapeuter bade ved undersgkelse og
diagnostisering av spedbarn. Ved spgrsmal relatert til endret motorisk utvikling og grunnlag
for bekymring, var det generelt mindre enighet blant manuellterapeutene. Behandling av
spedbarn er omdiskutert. Resultatene fra undersgkelsen avdekker at manuellterapeutens
behandling hovedsakelig bestar av informasjon, rad og gvelser til foreldrene i tillegg til
mobilisering av cervikal og thoracal columna. Fra spgrreundersgkelsen blir det rapportert
sveert lite bivirkninger, og behandlingseffekt i form av mindre asymmetri blant spedbarna.

5.1 Generell betraktninger og statistikk
Ca. % av manuellterapeutene har arbeidet med barn i mer enn 5 ar, og at de aller fleste har tatt
flere kurs for & arbeide med barn. Svaert mange barnemanuellterapeuter har lang erfaring, men

det kan likevel veere store variasjoner i omfang av erfaring og kunnskap.

31 % av manuellterapeutene hadde et gjennomsnittlig hgyere antall (253-1689)
spedbarnkonsultasjoner hvert ar enn de resterende 69 % (0-247). Bred erfaring fra mange
pasienter er viktig for a vaere en god kliniker pa et fagomrade. Endresen (2010) fant at 29 %
av respondentene hadde mer enn 10 konsultasjoner av barn per uke. Det ser ut til a veere en
trend, der 29 -31 % av manuellterapeutene behandler betydelig flere spedbarn enn gvrige
kollegaer, som holder seg relativt stabilt (Endresen, 2010). Det kan vare flere arsaker til
variasjonen i antall konsultasjoner. For eksempel kan noen manuellterapeuter ha strengere
indikasjonsgrunnlag for behandling og avviser spedbarn som de mener ikke har egnet effekt

av manuellterapi.

3916 unike pasienter 0-12 maneder ble registrert i journalsystemet i 2013, gjennomsnittlig
81,6 pasienter arlig per respondent. Helfo sin statistikk fra 2013 pa pasienter 0-12 maneder
ble innhentet til sammenligning. Til Helfo ble det rapportert undersgkelsestakst pa 5888 unike

pasienter, 7235 undersgkelsestakster medberegnet barn som ble undersgkt flere enn en gang
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(HELFO, 2013). I statistikken til Helfo blir innrapportert data fra alle manuellterapeuter med
driftsavtale registrert. Forskjellen i antall registrerte pasienter i journalsystemet og statistikken
til Helfo kan derfor ikke sammenlignes. Det ble fgdt 58995 barn i 2013 og 60255 barn i 2012,
Det betyr at ca. 10% av barn som fades kommer til manuellterapeut i lgpet av det farste
levearet (Statistisk Sentralbyra, 2013; Statistisk Sentralbyra, 2014). Hvor mange spedbarn
som kommer til kiropraktor, osteopat eller andre behandlere er ukjent. Antall spedbarn som
behandles arlig er uansett svart hayt, og alle har nok ikke behov for & motta manuellterapi.
Informasjonsflyten i samfunnet er rask, og mange foreldre blir nok usikre og redde basert pa

lett tilgjengelig, og delvis feilaktig, informasjon.

Resultater fra undersgkelsen avdekket 11930 konsultasjoner pa spedbarn i 2013, og dermed et
gjennomsnitt pa 3 behandlinger per pasient. Behandling av spedbarn blir dekket i sin helhet av
Helfo. Ordningen kan medfare incentiver til overbehandling, og har fatt kritikk for det.
Tallene fra Helfo viser at 20172 konsultasjoner ble utfgrt i 2013 pa barn 0-12 maneder. Dette
gir en gjennomsnitt pa 2,7 behandlinger per pasient, og bekrefter dermed at manuellterapeuter
ikke overbehandler spedbarn (HELFO). Dersom en sammenligner med kiropraktorene hadde
de gjennomsnittlig 3,6 (0-2 maneder) og 4,2 (2-23 maneder) behandlinger per barn
(Marchand, 2012). Helfo sin statistikk avdekker ogsa at takst E51 (telefonsamtale/skriftlig
kommunikasjon med annet fagpersonell om enkeltpasient) er benyttet 2324 ganger pa barn 0-
12 maneder i 2013. Det betyr at manuellterapeutene hadde kommunikasjon med annet
fagpersonell om barnet i ca. 32 % av tilfellene. Kommunikasjon med andre profesjoner er

spesielt viktig hos en sarbar gruppe som spedbarn (HELFO, 2013).

67% av spedbarna blir diagnostisert med diagnosekode L83. Det indikerer at kontaktarsaken
til hoveddelen av spedbarna er plager relatert til nakken. Om det skyldes at det er fokus mot
den diagnosen i selve undersgkelsen, eller om spedbarn blir henvist fra helsestasjon eller
barnefysioterapeuten pa grunn av det, eller andre arsaker, er usikkert. Ca. 10% av spedbarn
far diagnosen irritabelt urolig barn. 37 % av kontaktarsaken hos kiropraktorer er
gastrointestinale plager, sammenlignet utgjar kontaktarsaken kolikkplager kun 10% hos
manuellterapeuter (Marchand, 2012). Arsaken kan veere at manuellterapeuter har strengere
indikasjonsgrunnlag for behandling, og avviser spedbarn med kolikkplager grunnet
mangelfull dokumentert effekt av behandlingen. (Dobson et al., 2012; Miller et al., 2012;
Aase &Blaakaer, 2013) .
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5.2 Undersgkelsesprosedyre og diagnostiske kriterier

5.2.1 Undersgkelsesprosedyre

Det ble i surveyundersgkelsen spurt etter hvilke undersgkelsesmetoder som benyttes ved
undersgkelse av spedbarn, og hvor relevant og hyppig de ulike prosedyrene blir gjennomfart.
Dette sparsmalet ble stilt sa generelt av flere arsaker. Endresen (2010) stilte et lignende
sparsmal i sin survey undersgkelse, men rettet spgrsmalet mot spedbarn med mistanke om
gvre nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelser. Hensikten med min studien var ikke &
spesifikt kartlegge gvre nakkeleddsindusert symmetriforstyrrelser hos spedbarn. Det var heller
gnskelig a fa frem om andre undersgkelsesmetoder blir gjennomfart, dette relatert til kritikken

om at det ikke utfares undersgkelser med tanke pa differensial diagnostikk.

Resultatet viser at 85% eller flere manuellterapeuter undersgker alltid eller sveert ofte
hodefasongen til barnet, vurderer spontan motorikken, antigravitasjon «sidevipp» test, aktive
og passive prover cervikal og thoracal columna, segmentell mobiltetstest gvre cervikal
columna, ortopediske tester hofte, griperefleks hand og vurdering av tonus. Dette samsvarer
med funnene til Endresen (2010) for vurdering av gvre nakkeleddsindusert
symmetriforstyrrelser. Mordt (2008) brukte de samme testene som diagnostiske kriterier for
KISS. Happel et al (2009) mener det ikke finnes evidens som kan bekrefte KISS syndromet
og mener dermed en ikke kan etablere diagnostiske kriterier for en diagnose som ikke
eksisterer. Resultatene viser at 85 % av manuellterapeutene fremdeles benytter seg av disse
testene, men det er uvisst om manuellterapeutene tolker testene annerledes siden

manuellterapeuter har gatt bort fra betegnelsen KISS (Aas-Jakobsen, 2014).

Over 90 % av manuellterapeutene gjennomfarer i tillegg aktive og passive prgver av thoracal
columna og ortopediske prever for hofte. Griperefleksen blir undersgkt av 88% av
manuellterapeutene. Andre reflekser blir undersgkt sjeldnere (35 % - 67 %), arsaken til dette
er ikke kjent. Dette avdekker at manuellterapeuter er samkjgrte i hvilke undersgkelser som
utfgres og at differensial diagnoser blir vurdert til en viss grad.
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5.2.2 Differensial diagnoser

Det er viktig at manuellterapeutene er enige om hvordan tester og funn tolkes, og hvilke

kliniske kriterier som har mest betydning for ulike diagnoser.

Asymmetri er ikke en ICPC-2 diagnose, men er noe som hyppig blir rapportert hos spedbarn.
Over 82% av manuellterapeutene var enige om at falgende diagnostiske Kriterier var svart
relevant for diagnosen: (1) avflatet /asymmetrisk hodefasong, (2) nedsatt aktiv eller passiv
bevegelser av cervikal columna, (3) asymmetrisk holdning av nakken med reklinasjon,
rotasjon til motsatt side, hode tilt til samme side og vedvarende eller gkning av denne
holdningen i alle posisjoner, (4) segmentell nedsatt bevegelighet gvre cervikal columna og (5)
positiv antigravitasjons «sidevipptest». Dette er alle kriterier som ogsa Endresen (2010) fant
for «diagnosen» KISS. Det er ikke dermed gitt at asymmetri er synonymt med KISS.
Asymmetri diagnosen sier ingenting om arsaken eller eventuelle fglgetilstander som kan falge
diagnosen. Det er ikke funnet noen direkte assossiasjon mellom plagiocephaly og torticollis,
men plagiocephaly er linket med redusert cervikal bevegelse ved fadsel (Aarnivala et al.,
2014). Spedbarn favoriserer rotasjon av hodet til avflatet side som igjen farer til en cervikal
ubalanse og asymmetri. Det speiles av de diagnostiske kriteriene for asymmetri, og indikerer
at det er summen av de fem kliniske kriteriene i undersgkelsen som gir diagnosen og at hver

test eller funn ikke isolerte kan vektes som et diagnostisk kriterium for diagnosen.

Det var noe mindre enighet om hvilke diagnostiske kriterier som var viktig for
hofteleddsdysplasi. Over 74% var enige om at (1) asymmetrisk eller nedsatt passiv hofte
abduksjon, fleksjon og lateral rotasjon, (2) nedsatt passiv rotasjon hofte og (3) asymmetrisk
hudfold i gvre lar region var de tre viktigste kriteriene for diagnosen hofteleddsdysplasi. |
studien til Nuysink et al. (2011) fant de at de to viktigste kriteriene var asymmetrisk nedsatt
passiv hofte abduksjon, fleksjon og lateral rotasjon og benlengdeforskjell. Benlengdeforskjell
svarte kun 52% av manuellterapeutene som et viktig eller sveert viktig kriteria. Asymmetrisk
hudfold var i studien til Nuysink et al. (2011) sett pa som det fjerde viktigste funnet. Det er
variasjoner mellom hvilke kriterier som blir sett pa som viktigst for diagnosen
hofteleddsdysplasi mellom norske barnemanuellterapeuter og funnene til Nuysink et al.
(2011).

Den siste diagnosen der respondentene ble bedt om & gradere diagnostiske kriterier var

medfadt muskuleer torticollis (MMT). Resultatene fra undersgkelsen er samstemt med studiet
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til Nuysink et al. (2011) i at (1) asymmetrisk holdning av nakken med reklinasjon, rotasjon til
motsatt side, hode tilt til samme side og vedvarende eller gkning av denne holdningen i alle
posisjoner, er det mest relevante funnet fra undersgkelsen. (2) Vansker med a die fra et eller
begge brystene blir sett pa som viktig eller sveert viktig av 89% manuellterapeutene, dette er
ikke blitt vurdert som relevant diagnostisk kriteria av Nuysink et al. (2011). (3) Nedsatt aktiv
og eller passiv bevegelse i cervikal columna mente 78% av manuellterapeutene var et sveert
viktig klinisk funn. I studien til Nuysink et al. (2011) blir ikke dette vektet sa sterkt. (4)
Palperbar fortykkelse av muskel sternocleidomasteoid mente 75% av manuellterapeutene var
sveaert viktig funn for diagnosen. Det samsvarer med Kriteriene til Nuysink et al. (2011) .
Guidelines for MMT vektlegger tonus i muskulatur, bevegelsesutslag i cervikal columna og
palperbar masse i sternocleidomasteoid som viktige kliniske kriterier (Kaplan et al., 2013).
Selv om det er variasjoner i ulike studier er det enighet om at det er summen av de kliniske
kriteriene relatert til bevegelighet i cervikal columna og palperbar fortykkelse i
sternocleidomasteoid som er avgjgrende for diagnosen MMT (Nuysink et al., 2011; Kaplan et
al., 2013).

5.2.3 Avvik knyttet til motorisk forsinkelse

Det var kun tatt med et sparsmal i undersgkelsen knyttet til motorisk forsinket utvikling hos
spedbarn, og nar manuellterapeuter velger a henvise til videre utredning fordi de finner avvik.
Det var liten enighet blant respondentene, og det var vanskelig a tolke svarene, se figur 11.
Resultatene har blitt tolket basert pa stadieteorien, men ved en klinisk undersgkelsen ma
avvikene sees i samsvar med andre funn fra undersgkelsen og den totale oppfattelsen av

barnets bevegelseskvalitet og variasjoner i bevegelsene.

Barn klarer a rulle fra rygg og over til magen fra 4-10 maneders alder, gjennomsnittlig ved 6,4
maneder (Haywood &Getchell, 2009a). Dersom barn ruller far 3 maneder kan det sees pa som
motorisk avvikende og et tegn pa hypertoni (Piper &Darrah, 1994; Aubert, 2008). Det var kun
16% av respondentene som mente rulle far 3 maneder var et avvik. Det kan tenkes at
respondentene har forstatt sparsmalet ulikt, og at noen har besvart nar et barn bar kunne klare

a rulle rundt.

Palmar griperefleks er normalt tilstede ved fadsel, sterkt den fgrste maneden og svekkes
gradvis etter det til 4 maneders alderen. Hard knyttede hender som vedvarer utover det, og er

tilstede etter 12 maneder kan veere tegn pa neurologisk skade. Dersom hard knyttede hender
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oppstar unilateralt kan det veere et tegn pa hemiplegi (Gallahue &0Ozmun, 2006a). 66% av
respondenten mente det var et avvik ved 4-6 maneders alder.

Barn starter vanligvis & bable ved 6 maneders alderen, men her er det ogsa store variasjoner,
fra fire til ti maneder. Dersom barn ikke babler ved 10 maneder er det et avvik som bar
utredes (Dixon, 2000b; Tetzchner, 2012). 44% av respondentene svarte at det var et avvik ved

7-12 maneder, resten av respondentene svarte det var et avvik tidligere.

Barn skal kunne lokalisere og respondere pa behagelig lyd fra fadselen (Dixon, 2000a;
Haywood &Getchell, 2009b) 50% av respondentene var enige i at barn skal kunne lokalisere
lyd fra fedsel av, og mente at det var et avvik fra 0-3 maneder.

Barn viser selektiv gjenkjenning av mennesker fra to maneders alderen. Positiv og negativ
seleksjon ved tilknytning skijer farst ved 7 maneders alderen. Det farer til at barnet ofte kan bli
kritiske til fremmende. Dette varierer, men kan noteres som mulig avvik dersom det ikke er
tilstede ved 12 maneder (Dixon, 2006; Tetzchner, 2012). 81% av respondentene var enig i at

det er et avvik dersom det ikke er tilstede ved 7-12 méaneder.

Ved fadsel har barnet lite kontroll over hodet og nakke musklene. Barnet far kontroll over
hodet ved 0,7 til 4 maneders alderen, gjennomsnittlig ved 1,6 maneder(Haywood &Getchell,
2009a). Dersom spedbarnet har darlig hodekontroll ved fire til seks maneder kan det vaere et
tegn pa hypotoni eller sentral skade (Chambers &Sugden, 2006; Gallahue &0Ozmun, 2006b).
78% av respondentene svarte at darlig hodekontroll var et avvik ved 4-6 maneder.

Barn strekker seg etter objekter i miljget, farst ukontrollert og globalt og etter hvert mer
definert og kontrollert. Ved 5-6 maneder klarer barn a strekke seg kontrollert mot et objekt.
Dersom barnet ikke strekker seg etter leker ved seks maneder kan en mistenke avvik i forhold
til motorikk, syn eller kognisjon. Strekke seg etter et objekt henger ogsa sammen med
posisjonen til barnet nar det strekker seg etter noe (Gallahue &0Ozmun, 2006b). Pa dette

spagrsmalet svarte 47% av respondentene 4-6 maneder og 47% svarte 7-12 maneder.

Ved 5 maneders alderen er barnet ofte svert interessert i oral stimuli, og begynner a bruke
munnen til mer enn spising. Denne aktiviteten fasiliteter kognitiv utvikling og barnet leerer om
objektet gjennom bergring. Etter hvert utforsker barnet leken til & gjennomfgre meningsfulle

mal som f.eks. riste pa leken for a lage lyd. Dersom barnet bare bruker munnen til & utforske
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leker ved 12 maneder kan det sees pa som et avvik (Dixon &Hennessy, 2000; Haywood

&Getchell, 2009a). 50% av respondentene svarte 4-6 maneder og 50% svarte 7-12 maneder.

Det var gnskelig med informasjon om nar avvik i utviklingen blir sett pa som sa tydelige at
manuellterapeuten gnsket en videre utredning. Det er ingen klar fasit pa mange av
spgrsmalene, gnske var & se om det var enighet blant barnemanuellterapeutene. Det kan vere
flere arsaker til lite enighet i svarene, respondentene kan ha tolket spgrsmalene ulikt, eller

respondentene kan har lite kunnskap om motorisk utvikling hos barn.

5.3 Behandling

5.3.1 Effekt av behandling pa spedbarn

Det mest benyttede, og kanskje det mest betydningsfulle, behandlingstiltaket gitt av 94-97%
av manuellterapeuten var informasjon, rad og evelser til foreldrene. Asymmetrisk
bevegelsesutslag i nakken og utvikling av plagiocephaly er assosiert med ensidig liggestilling,
ensidig handtering ved bleieskift og mating, og mindre enn tre timer i mageleie i vaken
tilstand (van Vlimmeren et al., 2007; Kaplan et al., 2013) Spedbarn som tilbringer mer tid
mage- og sideliggende posisjon er assosiert med raskere motorisk utvikling og lavere
prevalens av holdnings preferanse (Monson et al., 2003; Kaplan et al., 2013) |1 en RCT pa
spedbarn med posisjons preferanse, ble prevalensen av hode deformasjonen signifikant
redusert hos intervensjonsgruppen, som fikk gvelser, instruksjon og rad av
barnefysioterapeuten. (van Vlimmeren et al., 2008). Guidelines for mild til moderat avflatet
hode hos spedbarn anbefaler ogsa rad og evelser til foreldre. Ved uttalt hode deformasjon kan

modulerende hjelm behandling vurderes. (Laughlin et al., 2011).

Mobilisering av cervikal og thoracal columna ble gitt som tiltak svart ofte eller alltid av 68-
78% av manuellterapeutene. | en RCT fikk spedbarn som ble behandlet av osteopat
signifikant bedring av asymmetrien sammenlignet med kontrollgruppen (Philippi et al., 2006).
Lessard (2011) gjorde en pilotstudie der de fant effekt av osteopatisk behandling pa
nonsynostotic plagiocephaly hos barn <6.5 maneder. (Lessard et al., 2011). Effekten av
manuellterapi i tillegg til fysioterapi viste seg ikke signifikant bedre enn fysioterapi alene pa
behandling av barn med moderate symptomer relatert til torticollis, men tendens til bedre
resultat i aktiv og passiv lateral fleksjon sammenlignet med kontrollgruppen som bare fikk
fysioterapi. (Haugen et al., 2011).
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62-75 % av respondentene benytter aldri manipulasjon i cervikal columna pa spedbarn.
Undersgkelsen har ikke avdekket hvorfor mange respondenten ikke benytter manipulasjon i
behandlingen. Manipulasjonsbehandling pa spedbarn med kolikk blir i en metaanalyse fra
2012 ikke anbefalt pa grunn av metodologisk svake studier som ikke gir noen klar konklusjon
av effekt og eventuelle bivirkninger av manipulasjon (Dobson et al., 2012). En case serie
studie antyder effekt av kiropraktisk behandling pa spedbarn som har vansker med a die, men
behandlingen kan ikke anbefales pa grunnlag av studiets kvalitet (Miller et al., 2009). Darlig
dokumentert effekt og uavklart risiko ved bruk av manipulasjon kan vere grunnen til at

mange ikke benytter manipulasjon i behandlingen av spedbarn (Humphreys, 2010).

Det er sannsynlig at posisjons preferanse, cervikal ubalanse og avflatet hode synergisk
pavirker hverandre og utvikler seg hos nyfadte. Arsaken til utviklingen av asymmetrien er
nok hos mange spedbarn forarsaket av forholdet mellom individet og miljget. Avflatet hode
vil fare til starre moment som gjar at det kreves mer kraft for at barnet skal kunne rotere til
begge sider. Tidlig forebyggende tiltak for asymmetri hos spedbarn vil vaere gunstig bade
samfunnsgkonomisk og for enkeltindividet (Aubert, 2008). Avflatet hode og asymmetri
skaper usikkerhet og angst hos foreldre som i de fleste tilfeller er uberettiget for en benign
tilstand. Tidlige intervensjoner, som tilrettelegger miljget rundt spedbarnet, vil kunne redusere
antall spedbarn som utvikler vedvarende eller gkende asymmetri, og dermed pa sikt ville

trenge mer behandling (Aarnivala et al., 2014).

5.3.2 Reaksjoner pa behandlingen av spedbarn

Resultater fra sparreundersgkelsen viser at manuellterapeuten opplevde 71-78% bedring av
asymmetrien til spedbarnet rett etter eller noen dager etter behandlingen. Det var ingen klar
positiv effekt pa vegetative reaksjoner som sgvn og grat. Philippi et al. (2006) sa heller ingen
effekt p& de vegetative utfallsmélene i en effektstudie pa spedbarn med asymmetri. Arsaken
til det kan veere at pasientene som behandles for asymmetri har lite problemer med vegetative
parameter. Intervall mellom behandlinger var oftest mellom 2-3 uker bade hos spedbarn under
3 maneder med reguleringsvansker og for spedbarn over 3 maneder med asymmetri.
Biedermann (2004) mener at 2/3 av spedbarna viser en effekt forste 48 timer etter
behandlingen og at siste 1/3 viser effekt etter 2-4 uker. Dette er basert pa klinisk erfaring
dokumentert gjennom casestudier av 264 barn (Biedermann, 2004). Intervall pa 2-3 uker

mellom hver behandling indikerer ogsa at barn ikke blir overbehandlet.
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Overdreven grat ble rapportert som en negativ reaksjon i sparreundersgkelsen. Rett etter

behandling opplevde 53

% overdreven grat noen ganger eller oftere, etter noen dager ble det rapportert overdreven grat
hos spedbarn noen ganger av 25 % av manuellterapeutene. Andre negative reaksjoner pa
behandlingen ble generelt sveert sjelden eller aldri rapportert fra spgrreundersgkelsen verken
rett etter, eller noen dager etter behandling. Dette er samsvarer med funn fra survey
undersgkelser blant kiropraktorer som rapporterer sveert fa tilfeller av negative bivirkninger
(Alcantara et al., 2009; Marchand, 2012). (Miller &Benfield, 2008). Det er en rimelig grunn
til & tro at det kan veere stor grad av underrapportering i dette sparsmalet. Reaksjoner rett etter
behandlingen blir nok i starre grad fanget opp og journalfart av behandleren, og det blir ofte
fokusert pa det positive. Rapportert effekt etter noen dager vil nok variere avhengig av om

behandler aktivt innhenter den informasjon.
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5.4 Metodiske forhold

5.4.2 Metodekritikk

Sparreskjemaet ble sendt ut i en periode hvor undersgkelse og behandling pa spedbarn
opplevde mye negativ kritikk i media, og dette kan ha hatt innvirkninger pa undersgkelsen.
Effekt av manuellterapi mot spedbarn, behandlingstiltak, forklaringsmodeller, hvilke barn
som blir behandlet, ble i denne perioden mye diskutert i faggrupper pa sosiale medier. Det at
temaene nylig hadde blitt diskutert kan ha pavirket noen respondenter til a ikke delta i
undersgkelsen, eller til & pynte pa svarene slik at de passet mot kritikken (Polit &Beck,
2014b).

Hay reliabilitet og validitet er viktige kriterier for a sikre bekreftbarheten og troverdigheten i
studien. Dette elektronisk spgrreskjema har ikke blitt testet tidligere, og reliabiliteten og
validiteten er derfor vanskelig & avgjare. Spgrreskjemaet kan ikke vare valid uten a veere
reliabelt, og instrumentet ma kunne fange opp korrekt svar pa spagrsmalene som blir stilt (Polit
&Beck, 2014a). Utvikling av et nytt sparreskjema er tidskrevende og en ma igjennom flere
runder for det endelige produktet er ferdig. Det var vanskelig a avgrense hvor mye
informasjon som skulle innhentes. Sparsmalene matte ngye vurdere slik at de ble oppfattet
mest mulig likt av alle respondentene og matte formuleres slik at data kunne analyseres.
Svaralternativene ble utformet slik de kunne vise retningen pa svaret, male intensiteten og
hadde passende svaralternativer. Spgrreskjemaet ble utformet som beskrevet av Carter (2011)

og gikk igjennom tre utkast med mye modifisering far endelig resultat var ferdig.

Pa grunn av stramt tidsskjema i masterstudiet ble sparreskjemaet pilottestet pa en mindre
gruppe enn opprinnelig gnskelig. Dette kan ha pavirket pilottestingen negativt ved at faktorer
som skulle ha blitt korrigert ikke ble fanget opp. (Hulley et al., 2013). Undersgkelsen
avdekket for eksempel at det er fd manuellterapeuter i Norge som behandler spedbarn med
reguleringsvansker som ikke har synlig asymmetri. Det betyr ogsa at mange kan ha hatt
vansker med a besvare sparsmalene i undersgkelsen relatert til reguleringsvansker. Dette er en
klar svakhet med undersgkelsen. Det kom ogsa noen generelle tilbakemelding pa
sparreskjemaet. En person gav tilbakemelding pa at selve sparreskjemaet var vanskelig. Det
var to respondent som meldte tekniske vansker i forbindelse med utfyllingen av
sparreskjemaet. Tilbakemeldingene kan tyde pa at flere hadde enten tekniske eller andre

vansker knyttet til besvarelsen.
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Ekstern validitet pavirkes av om utvalget er representativt, starrelsen pa utvalget, frafall, og
seleksjonsbias (Polit &Beck, 2014b). Dersom alle manuellterapeuter som arbeider med barn
har registrert seg pa nettsidene til fagforeningene vil utvalget vaere representativt.
Seleksjonsbias kan ha oppstatt dersom antall ikke registrerte barnemanuellterapeuter er hgyt.
Det er gnskelig med en responsrate pa over 50 % for a kunne generalisere data. Lav
svarprosent farer til at resultatet ikke representerer utvalget og generaliseringen av resultatene
blir dermed usikker. I min undersgkelsen har svarresponsen variert mellom 100 % og 43,3 %.
Frafallet i svarrespons er for hgy for at hele undersgkelsen vil veere representative for hele
populasjonen. Seleksjonsbias kan oppsta ved hgyt frafallet, ved at de mest ivrige

barnemanuellterapeutene har svart pa undersgkelsen (Carter et al., 2011).

Dersom det hadde vert mulig a legge igjen kommentarer i sparreskjemaet vil dette kunne ha
styrket validiteten i dataene, og kan dermed vare en svakhet med dette sparreskjemaet (Polit
&Beck, 2014b) Det er viktig a vurdere om spgrsmalene er forstaelige og tolket likt av alle
respondentene. | spgrsmalet om motorisk utvikling kan svarene indikere at respondenten har
tolket spgrsmalet feil. Arsaken til lite enighet blant respondentene kan ogsé vare at
svaralternativene ikke hadde nok variasjon eller at respondenten ikke hadde kunnskap til &

besvare spgrsmalet korrekt. (Lozar Manfreda &Vehovar, 2008; Carter et al., 2011).

Kritikk til studiet er muligheten til underrapportering i spgrsmalene knyttet til rapportert
effekt av behandling. Svaret kan i stor grad bli pavirket av hukommelsen til den enkelte
terapeut. Terapeuten kan ogsa velger a holde tilbake informasjon som kan virke negativt for
terapeuten eller fagmiljget (Carter et al., 2011).

5.4.1 Utfordringer med nettbasert survey

Data ble innhentet, bearbeidet og analysert gjennom et nettbasertsurvey verktgy. Det forte til
at arbeidet med survey undersgkelsen ble mindre krevende. | gjennomfaringen av survey
undersgkelsen var svarresponsen, s&rlig i starten, svart lav. Respons raten ved online
distribuerte surveys er generelt lavere enn post og telefon distribuerte surveys. Det viser seg at
personifisering og paminnelser har en positiv innvirkning pa responsraten (Lozar Manfreda
&Vehovar, 2008; Carter et al., 2011) Det ble for hver purring derfor sendt med et kort
paminnelsesskriv til respondentene. Inaktive epostadresser, sgppelpostfilter hos
epostmottakere eller ferie ble sett pa som plausible arsaker til lav svarrespons. For & unnga

dette ble undersgkelsen sendt ut bade gjennom SurveyXact programmet og ved purringen i
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august, gjennom en link fra en privat epostadresse. @kt respons kom ved paminnelsen som ble
sendt ut i august. Det var ogsa indisier pa at delen der en matte bruke statistikken i
journalsystemet var vanskelig og det ble derfor ikke krevd svar pa de spgrsmalene ved sist

purring (Lynn, 2008).

| internettsurveys er det typisk at antall avbrutte utfylling er hgyt, noe som er svert tydelig i
denne undersgkelsen (Lozar Manfreda &Vehovar, 2008). 92% av respondentene apnet
sparreundersgkelsen, men etter de to farste sparsmalene avbrat ca 30 % av respondentene
utfyllingen. Frafallet skjedde nar respondentene ble bedte om & bruke statistikken fra
journalsystemet, se figur2. Arsaken til dette kan vare at respondentene har hatt vansker med &
finne statistikken, ikke hadde tid, eller ikke var pa kontoret slik at det var mulig a
gjennomfare. | etterpaklokskap kunne en av to ting vert gjort bedre for a forhindret frafall.
Statistikkdelen av sparreundersgkelsen kunne enten veert lagt mot slutten av undersgkelsen,
eller det burde veert mulig & hoppe over den delen av undersgkelsen fra starten av. Det var
ogsa frafall i responsen ved spgrsmalet om motorisk utvikling, det kan vare tilfeldig, eller det
kan veere at respondentene syntes dette sparsmalet var vanskelig & svare pa. Resultatene fra
dette spgrsmalet har sveert sprikende svar, og det kan hende noen valgte a avslutte

undersgkelsen fordi de var usikre pa hva de skulle svare.

6.0 Etiske betraktninger

Respondentene ble kontaktet gjennom epost og deltakelsen i studien var anonym og frivillig.
Datasystemet som ble brukt for innsamling sikret konfidensialitet og anonymitet av

respondentene.

Prosjektet ble vurdert av Personvernombudet for forskning (NSD). Prosjektet er anonymisert
og inneholder ikke sensitive opplysninger. Etter NSDs gjennomgang ble prosjektet vurdert
som ikke melde- eller konsesjonspliktig, etter 8 31 og 8§ 33 i personopplysningsloven.

Datamaterialet blir slettet nar prosjektet er ferdig hasten 2014.

8.0 Konklusjon

Hensikten med studien var a kartlegge barnemanuellterapeutenes kliniske undersgkelse og
behandling av spedbarn. Jeg ville gjennom studien kartlegge effekt og bivirkninger av
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behandlingen, eventuell overbehandling, avdekke kontaktarsak, samt om alvorlig patologi- og

differensialdiagnoser blir vurdert av barnemanuellterapeutene.

10% av alle spedbarn som fedes i Norge kommer til manuellterapi. Undersgkelsen viser at 67
% av spedbarna far en diagnose relatert til cervikal columna. Prevalensen av asymmetri har
gkt etter «denne siden opp-kampanjen» mot krybbedgd og hos mange spedbarn vil nok
arsaken til asymmetri veere knyttet til miljgfaktorer. Den hgye prevalensen kan tyde pa at
mange spedbarn har en asymmetri som vil ga over av seg selv med veiledende tilrettelegging.
Bekymrede foreldre og lett tilgjengelig, delvisfeilaktig informasjon kan veaere innvirkende
faktorer til det hgye antall spedbarn som kommer til manuellterapi. Undersgkelsen viser at
manuellterapeuter er samkjarte i sin undersgkelsesprosedyre av spedbarn, og diagnostiske
kriterier for medfgdt muskular torticollis, asymmetri og hofteleddsdysplasi. Over 90 % av
manuellterapeutene gjennomfarer aktive og passive prgver av thoracal columna og
ortopediske praver for hofte, i tillegg til undersgkelse av cervikal columna. Dette antyder at
differensialdiagnoser til en viss grad blir vurdert.

Spedbarn far gjennomsnittlig 3 behandlinger hos manuellterapeuter. Dette kan sies a veere et
relativt lavt antall, og kan tyde pa at manuellterapeuter ikke overbehandler.
Manuellterapeutens behandling bestar hovedsakelig av informasjon, rad og gvelser til
foreldrene, samt mobilisering av cervikal og thoracal columna. Dersom informasjon og
radgiving er en stor del av behandlingen bgr det dog vurderes om et gjennomsnitt pa 3
behandlinger er for hgyt. Mindre asymmetri hos spedbarn blir rapportert som den hyppigste
effekten, og sveert lite bivirkninger blir rapportert av behandlingen.

Lav svarprosent pa deler av undersgkelsen farer til at enkelte av resultatene ikke representerer
utvalget og generaliseringen av resultatene blir dermed usikker.

7.0 Videre forskning

Etisk komité er sveert restriktive pa forskning mot sarbare grupper som spedbarn, noe som
gjer forskning mot denne pasientgruppen sveert vanskelig. Kritikken mot manuellterapeuter
som behandling spedbarn, og det hgye antallet spedbarn som kommer til manuellterapi,
understreker at det likevel er viktig med mer forskning pa dette fagfeltet. Det vil i fremtidige
studier veere viktig a identifisere hvilke spedbarn som har behov for behandling og hvem som

har symptomer som vil ga over av seg selv.
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Vedlegg 1: Spgrreskjema

Sparre-
undersgkelse
om spedbarn

0-12 maneder.

Kjeere kollega

Vi ber deg delta i en kort sperreundersgkelse om barn 0-12 méneder som sgker manuellterapi av ulike &rsaker.
Dersom du ikke arbeider med barn vil sperreundersgkelsen bli avsluttet i forste del som omhandler bakgrunn
og praksis.

Denne undersgkelsen inngar i en masteroppgave i Manuellterapi ved Universitet i Bergen. Malet med
sporreundersgkelsen er a kartlegge hvilke undersgkelser og kriterier som benyttes for diagnostisering av
spedbarn. Studien vil kartlegge behandlingstiltak og behandlingsforlep. Hensikten er & se om det eksisterer
enighet blant manuellterapeuter i diagnostisering og behandling av spedbarn.

Sparreundersgkelsen bestar av fire deler

1. Informasjon om din bakgrunn og praksis

2. Statistikk fra journalsystemet du benyttet i 2013
3. Undersgkelsesprosedyre og diagnostiske kriterier
5. Behandlingstiltak og forlep

Dine svar vil bli behandlet anonymt og kan ikke knyttes til deg eller pcen du bruker til utfylling av
sporreskjemaet. Resultatene vil ikke bli presentert pé en slik mate at din identitet kan avdekkes.
Informasjonen blir lagret forsvarlig og vil bli slettet nar studiet er ferdig i desember 2014.

Det er gnskelig at sparreskjemaet blir besvart sa raskt som mulig. En generell pAminnelse til undersgkelsen vil
bli sendt ut om to uker, uavhengig av om du har svart eller ikke. Det er naturligvis frivillig & delta i
sporreundersgkelsen.

Tusen takk for at du tar deg tid til 4 delta i sperreundersgkelsen.

Vennlig hilsen



Informasjon om bakgrunn og praksis

Hvor lenge har du arbeidet med spedbarn som manuellterapeut?

()
@)
@)

(4)

O o-5ar
O 5-10 ar
O Over 10 ar

U Arbeider ikke med barn

Hvilken utdanning og/eller kurs har du tatt for a arbeide med barn som

fysioterapeut/manuellterapeut? Flere svaralternativer er mulig.

(1)
@)
@)
(4)
®)

@)

U NMF Basiskurs 1: Undersgkelsesmetodikk av spedbarn

U NMF Basiskurs 2 og 3: Undersgkelse og behandling av spedbarn
U NMF Basiskurs 4: En manuellmedisinsk tilnaerming

U NMF Basiskurs 5: Farstehjelp av spedbarn og barn

U Videreutdanning barnefysioterapi

U Andre



Statistikk fra journalsystemet

For & kunne besvare de neste tre spgrsmalene kreves det at du har tilgang til statistikken i

journalsystemet du benyttet i 2013.

Hvor mange pasienter 0-1 ar hadde du i 2013?

Skriv inn antall fra statistikken i journalsystemet.

Hvor mange konsultasjoner av barn 0-1 ar hadde du i 2013?

Skriv inn antall fra statistikken i journalsystemet.

Hvilke ICPC-2 diagnoser ble gitt barn 0—1 ar?

Skriv inn antall per diagnose fra statistikken i journalsystemet.

A16 Irritabel urolig barn

D01
Kolikksmerter/magesmerter

uspesifikke

L83 Torticollis

L83 Nakke symptom/plage
P22 Utv. Motorisk forsinket

W19 Amming

symptomer/plager

Andre



Undersgkelsesprosedyre og diagnostiske kriterier:

Grader svaret pa en skala 1-5 (1= ikke relevant, undersgker aldri og 5= sveert viktig, undersgker alltid)

1 2 3 4 5
Vurdering av spontan

1 Q 24 @ Q @Q 54
motorikk
Landau m4d 24 34 @4 e d
Hodefasong mQ 2 Q 34 @ Q I
Fallskjermreaksjon m4d 24 34 @« 4 )4
Traksjonstest md 2 d e d @4 54
Antigravitasjon "sidevipp" test (1)U 24 34 @« 4 )4
Palpasjon av linea nuchae m4d 2 4d 34 @4 4
Vurdering av temperaturen til

n4d 24 @4 @4 & 4d
barnet
Aktive og passive prover

nd 24 @4 @4 & d
cervical columna
Aktive og passive prover

nd 24 @4 @4 s 4
thoracal columna
Leddspill IS-leddene md 2 d e d @4 54
Segmentell mobilitetstest

nd 24 @4 @4 s 4
gvre cervical columna
Ortopediske tester hofte
(rotasjon, hel til sete, mQ @ 34 @ Q 5

froskestilling)



Grader svaret pa en skala 1-5 (1= ikke relevant, undersgker aldri og 5= svaert viktig, undersgker alltid)

1 2 3 4 5

Griperefleks hand m4d 24 34 @4 4
Patellarefleks/ dyp

md U @4 @d e U
senerefleks
Babinski / plantar refleks m4d 24 34 @4 4
Moro refleks M4 @4 3 d @ Q I
Vurdering av tonus m4d 24 34 @« 4 )4
Griperefleks fot md 2 d e d @4 5 d

Diagnostiske kriterier:

De pafglgende spgrsmalene handler om kliniske diagnoser og hvilke kliniske kriterier du mener har
mest og minst betydning for diagnosen.

Hvor relevant mener du fglgende kliniske kriterier er for diagnosen hofteleddsdysplasi?

Grader kriteriene slik: 1= ikke relevant, 3= ganske relevant, 5= sveert relevant.

Vet ikke/ikke
kjennskap til
Beinlengdeforskjell.

mAa 24 @4 « Q4 e d e 4d

Unilateral bein er mindre aktivt.

mAa 24d @d « Q4 e d ©d

Asymmetrisk

hudfold i gvre lar region. mQ @4 @) a @4 )4 64



Nedsatt

passiv rotasjon hofte.

Forstyrret kvalitet spontanmotorikk.

Barnet er urolig.

Asymmetrisk passiv hel til sete nar
barnet

ligger pa magen.

Det ene benet er posisjonert i
adduksjon,

medialrotasjon og ekstensjon.

Asymmetrisk/nedsatt passiv hofte

abduksjon, fleksjon og lateralrotasjon,

"froskestilling" nar barnet ligger pa

ryggen.

mAa

mQ

m4d

m4d

mAa

mAa

Grader kriteriene slik: 1= ikke relevant, 3= ganske relevant, 5= sveert relevant.

@®4d

©u

34

34

@4

@4

e d

OIu

4

54

6 d

e d

Vet ikke/ikke

kjennskap til

e d

©

©

e

e d

e 4d



Hvor relevant mener du falgende kliniske kriterier er for diagnosen medfadt muskulaer

torticollis?

Asymmetrisk hodefasong
Traksjonstest positiv
Antigravitasjon "sidevipptest" positiv

Nedsatt
segmentell mobilitetstest gvre

cervical columna

Asymmetrisk hudfold med evt

hudutslett i nakken

Generell hypertoni

Barnet er urolig

Forstyrret kvalitet spontanmotorikk

Nedsatt aktiv og/eller passiv

bevegelse i cervical columna

Palperbar fortykkelse m.

sternocleidomasteoid

Vansker for barnet a die fra ett eller

begge bryst

Asymmetrisk holdning av nakken
med reklinasjon, rotasjon til motsatt
side, hode-tilt til samme side og
vedvarende eller gkning av denne

holdningen i alle posisjoner

mQ
mQ

mya

mAa

mAa

m4d
1nQ

mAa

mAa

m4d

mAa

mAa

Grader kriteriene slik: 1= ikke relevant, 3= ganske relevant, 5= sveert relevant.

34
34

@®4d

e d

e d

34
e d

@4

@4

34

@4

@4

)
)

e d

54

54

54
54

6 d

e d

54

e d

e d

Vet ikke/ ikke

kjennskap til
6)
6)

e d

6

6

e 4
e

e d

e 4d

)

e 4d

e 4d



Hvor relevant mener du falgende kliniske kriterier er for diagnosen asymmetri?

Grader kriteriene slik: =1 ikke relevant, 3= ganske relevant, 5= sveert relevant.

Vet ikke/ ikke

1 2 3 4 5
kjennskap til
Avflatet/asymmetrisk
1nQ Q4 @ Q @Q 54 © 3
hodefasong
Traksjonstest positiv m4d 24 34 @4 4 e d

Antigravitatorisk "sidevipptest"
mAa 24 @4 « Q4 6 d e d

positiv
Barnet er urolig md 2 d e d @ d 54 e

Forstyrret kvalitet
mAa 24d @d « Q4 e d e d
spontanmotorikk

Nedsatt aktiv og/eller passiv
mAa 24 @4 « Q4 e d e d

bevegelse i cervical columna

Segmentell nedsatt bevegelighet
md 24 @4 @ s d 6

gvre cervical columna

Vansker for barnet a die fra ett
m4d 24 @4 @4 G Ud ©
eller begge bryst

Asymmetrisk holdning av nakken
med reklinasjon, rotasjon til
motsatt side, hode-tilt til samme
m4d U ®4d @d ®4d ®
side og vedvarende eller gkning

av denne holdningen i alle

posisjoner

Hvilke symptomer eller funn relatert til spedbarns motoriske utvikling gjer deg bekymret slik

at du henviser til videre utredning?



Oppgi svaret i alder (maned) der du ser pa det som motorisk avvik/manglende og dermed grunnlag for videre utredning

0-3 mnd 4-6 mnd 7-12 mnd
Rulle fer: mQ @ Q 6)
Hardt knyttede hender ved: m4d @4 6 d
Ingen babling ved: mQ @ Q 6)
Lokaliserer ikke lyd: m4d @4 ) d
Ikke kritisk til fremmed: mA @ QA 6)
Darlig hodekontroll —

md @4 ©
hypotoni:
Strekker seg ikke etter leker

mAa «Q © 3
ved:
Bruker bare munn til &

m4d @ QA 6)

utforske leker:



Behandling av barn:

Hva er gjennomsnittlig intervall mellom behandlingene pa spedbarn under 3 maneder med
reguleringsvansker?

(Reguleringsvansker inkluderer autonome symptomer hos spedbarn. Det kan vaere spedbarn som er irritable, utrgstelig, krevende, har sgvnproblemer eller kolikkplager.)

(1) & Mindre enn en uke
@ O 1uke

3) W 2-3 uker

@ O 3-5uker

5) I Mer enn 5 uker

Hvilke tiltak blir hyppigst benyttet i behandling av spedbarn med reguleringsvansker under 3

maneder?

(Begrunnet i funn av biomekaniske avvik i columna eller bekken ved undersgkelsen)

Gradert hver enkelt behandlingsteknikk slik: 1= aldri benyttet, 5= benytter alltid

1 2 3 4 5
Traksjon columna md 2 d e d @4 5 d
Mobilisering cervical columna m4d 2 4d 34 @4 4
Manipulasjon cervical

nd 24 @4 @4 & d
columna
Mobilisering thoracal columna  (1p 1 24 34 @4 4
Manipulasjon thoracal

nd 24 @4 @4 & d
columna
Mobilisering lumbal columna m4d 24 34 @4 4
Manipulasjon lumbal columna md 2 d 34 @4 e d
Informasjon, rad og @velser il

1A Q4 @ Q @Q 54

foreldrene

Andre tiltak md 24 3 d @ d e d



Hva er gjennomsnittlig intervall mellom behandlingene pa spedbarn over 3 maneder med

asymmetri?

(1) & Mindre enn en uke
@ O 1uke

@) O 2-3 uker

@ O 3-5uker

5) I Mer enn 5 uker

Hvilke tiltak blir hyppigst benyttet i behandling av barn med asymmetri over 3 maneder?

Gradert hver enkelt behandlingsteknikk slik: 1= aldri benyttet, 5= benytter alltid

1 2 3 4 5
Traksjon columna md 2 d e d @4 5 d
Mobilisering cervical columna m4d 24 34 @4 4
Manipulasjon cervical

nd 24 @4 @4 & d
columna
Mobilisering thoracal columna  (1n1d 24 34 @4 4
Manipulasjon thoracal

nd 24 @4 @4 & d
columna
Mobilisering lumbal columna m4d 24 34 @4 4
Manipulasjon lumbal columna md 2 d 34 @4 e d

Hoftemobilisering M4 @4 3 d @ Q4 )4



Informasjon, rad og avelser il

foreldrene

Andre tiltak m4d

34

«Q

« Q4

I

4

Hvor ofte har du opplevd fglgende reaksjoner hos spedbarnet rett etter en behandling?

Svetting mQ
Apné mQ
Hypotoni m4d
Oppkast m4d
Overdreven grat mQ
Urolig barn/grat m4d
Overstrekking md
Mer s@vnig mQ
Forverring av asymmetrien m4d
Bedring av asymmetrien m4d

Redusert hjertefrekvens mQ

34
e d
34
e d
e d
34
e d
34
e d
34

34

Grader de ulike reaksjonene slik: 1= aldri, 3= noen ganger, 5= hver gang.

4
5 d
4
54
54
4
54
4
54
5

e d



Hvor ofte har du fatt rapportert falgende reaksjoner de forste dagene etter behandling?

Grader de ulike reaksjonene slik: 1= aldri, 3= noen ganger, 5= hver gang.

1 2 3 4 5
Svetting M4 @4 3 d @ Q I
Apné mAa @4 @ d @4 )4
Hypotoni m4d 24 34 @4 4
Oppkast mQ @ @4 @4 54
Overdreven grat m4d 24 34 @4 4
Urolig barn/grat mQ @ @4 @4 54
Overstrekking mQ 2 34 @ Q 54
Mer s@vnig mQ @ e 4a @4 5 d
Forverring av asymmetrien m4d 24 34 @« 4 )4
Bedring av asymmetrien mQ 2 e Qa @4 54
Redusert hjertefrekvens m4d 24 34 @4 )4

Takk for at du tok deg tid til 3 delta i spgrreundersgkelsen.



Vedlegg 2: Informasjonsskriv

Invitasjon til deltakelse i spgrreundersgkelse om spedbarn for manuellterapeuter.
Denne spgrreundersgkelsen er rettet mot manuellterapeuter som undersgker og behandler spedbarn.

Undersgkelsen inngdr i en masteroppgave i Manuellterapi ved Universitetet i Bergen. Studien gnsker & kartlegge hvilke
undersgkelser og kriterier som benyttes for diagnostisering av spedbarn. Studien gnsker ogsa a kartlegge hvilke
behandlingstiltak som gis av manuellterapeuter, effekten og eventuelle bivirkninger av tiltakene.

Behovet for ytterligere forskning pa denne pasientgruppen er tydelig. Barneklinikken pa Haukeland sendte nylig en
bekymringsmelding til Statens Helsetilsyn angdende markedsfgringen av manuellterapi rettet mot behandling av
asymmetri hos spedbarn. Behandling av spedbarn har ogsa blitt omtalt negativt i media. Leger har utrykket bekymring
over for at friske barn eller barn som viser tegn pa forsinket utvikling blir behandlet for en feilstilling i nakken, og at
behandlingen er smertefull for barnet. Terapeuter har ogsa fatt kritikk for & overse alvorlig patologi blant spedbarn.

Det finnes ingen diagnostisk gullstandard eller god evidens for behandlingen rettet mot denne pasientgruppen. Fokuset
pd evidensbasert praksis har gkt de siste tidrene og en kan derfor ane en viss hets rettet mot ikke evidensbasert
praksis. P8 grunn av etiske hensyn er det vanskelig 8 gjennomfgre kliniske effektstudier pd spedbarn. Det mest
hensiktsmessige for & komme videre blir derfor 8 innhente informasjon fra manuellterapeuter som undersgker og
behandler spedbarn. Slik en kan f& mer informasjon om at undersgkelsen og behandlingen av denne pasientgruppen
bygger pa faglige begrunnelser, er kvalitetssikret og er trygg for barnet.

Du deltar i studien ved & svarer pd et anonymisert spgrreskjema som du finner ved & 3pne vedlagt web-link. For &
besvare noen av spgrsmalene er det gnskelig med eksakte tall fra statistikken i journalsystemet fra 2013. Det vil derfor
veere ngdvendig & gjennomfgre denne undersgkelsen pd arbeidsstedet. Informasjonen fra spgrreskjemaet vil bli lagret
forsvarlig og blir slettet nar studiet er ferdig i desember 2015. Data fra spgrreundersgkelsen vil bli behandlet
konfidensielt.

Det er gnskelig at spgrreskjemaet besvares sa raskt som mulig. Siden det ikke er mulig & spore hvem som har svart pa
sporreundersgkelsen, vil det bli sendt ut en epost med en generell padminnelse til alle deltakerne om to uker. Det er
naturligvis frivillig 8 delta i spgrreundersgkelsen.

Dersom du har spgrsmal knyttet til spgrreundersgkelsen kan undertegnede kontaktes pa epost.

Takk for at du tar deg tid til & delta i spgrreundersgkelsen.



Vedlegg 3: Statistikk fra Helfo

Innhentet fra Helfo v/ David Scott Lauritzen, Seniorradgiver, Helfo virksomhetsstyring,

Helsegkonomiforvaltningen (HELFO), Postboks 2415, 3104 Tagnsberg. Telefon: 33 51 22 50

Statistikk fra Helfo fra 2013 pa antall pasienter 0-12 maneder og antall pasient konsultasjoner
0-12 maneder innrapportert fra manuellterapeuter i 2013.

AR TAKST ANTALL SUM UTBETALT ANTALL

KODE REGNINGER ANTALL TAKSTER REFUSJON UNIKE KONSULTASJONER

PASIENTER

2013 Ald 7255 7255 2357875 5888 7235
2013 A1lf 3777 3777 441909 3456 3768
2013 Alh 6603 6603 377685 5309 6585
2013 A10 2 2 60 2 2
2013  A2e 12 12 4368 1 12
2013 A2g 3621 3621 36210 1120 3608
2013 A8a 20308 20308 4538095 6582 20172
2013 A8b 11207 13669 1284886 4080 11138
2013 D40 32 32 480 22 30
2013 ES50a 16 16 3687 15 16
2013 ES50b 3 6 1381 3 3
2013 E51 2336 2336 129490 1357 2324
2013 E52 37 38 3990 30 37
2013 F1 19 19 1539 4 18
2013 F21 3 148 1036 2 3
2013 Totalt 29966 57842 9182691 6833 21329



Vedlegg 4: Godkjenning NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGHKAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Hyad Hirfagres gale 22

Institure for global helse og samfunnsmedizin Universitetet i Bergen NSCO7 Bergen
Moy

Postboks 6165 4
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TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi vizer til melding om behandling av personopplyzninger, motratr 16.05.2014. Meldingen gjelder

prosjektet:
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Behandiinpsansvarlp Universitetet  Berpen, ved institusfonens overste leder

Daplip ansvarlp

Student

Etter gjennomgang av opply:sninger gitt i meldeskjemaet og ovrig dokumentasjon, finner vi at prosjektet
ikke medforer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjekropplegger endres i forhold til de opplysninger som ligger til grunn for vir vurdering,
skal prosjektet meldes pd nytr. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
hetp:/fwww.ned uib.no/personvern/meldeplikt/skjema heml

Vedlagt folger vir begrunnelce for hvorfor prosjekterikke er meldeplikrig.
Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Kjersti Haugstvedt

Kontaktperson: Kjersti Haugstvedt tlf: 55 58 29 53
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdenng - Kommentar

Progjekinr: 38814

Pa bakgrunn av opphysninger zitt 1 meldeskjema kan personvernombudet tkke se at det behandles
personopplysminger med elektroniske hjelpemidler, eller at det opprettes manuelt personregister som innsholder
sensitive personopplysminger. Prosjektet vil dermed 1kke omfattes av meldephkten etter
personopplysningsloven.

Dret lizger il grunn for var vardenng at alle opplysninzer som behandles er anonyme.

Med anonyme opplysninger forstas opplysninger som tkke pad noe vis kan identifizere enkeltpersoner i at
datamateriale eller koblet il et datamateriale; som navn, arbeidssted, e-postadresse eller p-adresse.

Det er en forutsemning at Surveyexact it-tekmiske losminger tlfredsstiller det ovennevnte. Videre er det en
foratsetming at taushetsphkten kke er t1l hinder for informantenes uthenting av statistizke opplvsnmeer fra

journalsystemet og at interne renmgshnjer ved arbeidsstedet folges.

Prosjeki=zlutt er 20.12.14. Data slettes.



