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1.0 Sammendrag

I forkant av pasientkonsultasjoner er det nedvendig & innhente informasjon vedrerende
pasientens sykdom eller problem. En patoanatomisk diagnose stilles primert pa bakgrunn av
anamnese, kliniske undersgkelser og laboratoriske tester (1). Gjennom kvalitative intervjuer
av en kiropraktor, fysioterapeut og osteopat, sekte forfatterne svar pa folgende
problemstilling: Hvordan benytter ulike profesjoner anamnesen til a avdekke rode flagg?
Informantene i studien har lik oppfatning vedrerende betydningen av anamnesen. De er alle
enige om viktigheten av anamnesen for & stille en korrekt diagnose. Kiropraktoren og
Fysioterapeuten er begge en del av det norske helsevesenet, mens Osteopaten betraktes som
en alternativ behandler. Dette betyr at de har ulike undersekelses- og henvisningsmuligheter.
To av informantene brukte 1 gjennomsnitt 20-30 minutter pa anamnesen, mens den siste
informanten kunne bruke opp mot 60 minutter ved enkelte pasientkonsultasjoner. Dersom
terapeuter beslutter & bruke god tid pa anamnesen, ber det avklares tidlig slik at
forventningene til konsultasjonen innftris for begge parter.

2.0 Forord

Avhandlingen er utarbeidet av osteopatistudentene Sanpreet Singh og Eirik Kristiansen ved
Heoyskolen Kristiania. Under studietiden har vi fatt utallige spersmél om hva som skiller en
fysioterapeut, kiropraktor og osteopat fra hverandre. Dette er spersmal som ikke enkelt lar seg
besvare, og som har vekket véar nysgjerrighet og enske om mer kunnskap pé dette omrédet.
Med bakgrunn i dette ensker vi & opparbeide en dypere forstéelse slik at vi med storre
selvsikkerhet kan skille osteopaten fra de gvrige profesjonene. Dessuten kan vi som
fremtidige helsearbeidere ta leering av synspunkter pa tvers av profesjonene, og muligens
implementere dette 1 var kliniske hverdag. Dette kan vere nyttig med tanke pa framtidig
samarbeid 1 tverrfaglige klinikker der det ogsa befinner seg andre terapeuter og
helsepersonell. Prosjektet er formet etter Retningslinjer for oppgaveskriving — institutt for
helsefag aret 2015-2016, diktert av Hoyskolen Kristiania.

Utarbeidelsen av bacheloroppgaven har til tider veert meget utfordrende, men med god hjelp
fra familie, venner og bekjente har det vaert mulig a ferdigstille en avhandling som vi er
serdeles godt forneyd med. Vi vil gjerne takke Pal A. Amundsen for konstruktive
tilbakemeldinger og glimrende oppfelgning. Videre ensker Eirik Kristiansen, a takke sin
kjere samboer, Line Sterri Ellingsen, for god stette. Mens Sanpreet Singh ensker a takke sin
mor, Jasvir Kaur og sine sgstre Ramanjit Kaur og Pavanjit Kaur for stette og oppmuntrende
ord underveis.

Sanpreet Singh Eirik Kristiansen
Oslo 29. april 2016 Oslo 29. april 2016
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3.0 Innledning

Hovedformélet med denne oppgaven er & underseke hvordan ulike profesjoner diagnostisk
anvender anamnesen til 4 avdekke rede flagg. Utvalget er avgrenset til tre profesjoner;
fysioterapeuter, kiropraktorer og osteopater. Fysioterapi og kiropraktikk ble valgt fordi
profesjonene er en del av det norske helsevesenet. Vi valgte osteopati, siden begge forfatterne
er osteopatistudenter. Oppgaven vil dermed ta for seg hvorvidt profesjonenes individuelle
rutiner og ferdigheter ved utferelsen av anamnesen pavirker deres evne til & sertifisere rade

flagg.

Innledningsvis presenteres oppgavens problemstilling og en begrepsavklaring som belyser
sentrale begreper. Deretter vil teori som omhandler profesjoner, anamnese og det medisinske
flaggsystemet bli redegjort for. Det er avgjerende at terapeuter akter & forstd pasientene sine,
slik at viktig informasjon ikke utelates, derfor folger et avsnitt omhandlende dette temaet.
Senere vil studiens metodiske del introduseres og etiske problemstiller bli fremstilt.
Avslutningsvis fremlegges oppgavens resultater, diskusjoner og konklusjoner.

3.1 Bakgrunn

Med manuellterapeutisk behandling menes diagnostisering og behandling av pasienter ved
bruk av hendene. Her finnes det mange behandlingsalternativer, som for eksempel fysioterapi,
manuellterapi, kiropraktikk og osteopati. Profesjonene har hver sin yrkestittel, ulikt
utdanningsforlep og arbeider derfor forskjellig fra hverandre. Majoriteten av disse terapeutene
er medlem av sitt respektive fagforbund, og har sine individuelle krav og retningslinjer for
utovelse av behandling. Det er derfor interessant & undersoke eventuelle likheter og ulikheter 1
praktiseringen av anamnesen pa tvers av profesjonene.

Kiropraktorer og manuellterapeuter har henvisningsrett i forhold til bildediagnostikk (2).
Osteopater har andre undersgkelsesredskaper, men ikke henvisningsrett som overnevnte.
Henvisningsretten virker supplerende ved mistanke om patologi innad i kroppen som kan
vare vanskelig & diagnostisere gjennom observasjon, palpasjon og kliniske tester.
Bakgrunnen for problemstillingen er dannet gjennom studieforlopet og egne erfaringer med
ulike behandlinger.

3.2 Problemstilling

Hvordan benytter ulike profesjoner anamnesen til & avdekke rede flagg?

3.3 Begrepsavklaring

Problemstillingen inneholder tre begreper det er nedvendig a definere:
Profesjoner: Med profesjoner mener forfatterne fysioterapeuter, kiropraktorer og osteopater.

Anamnese: Anamnese, ogsa kalt sykehistorie, er informasjon som omhandler pasientens
plager eller symptomer (3).

Rode flagg: Rade flagg er en mulig indikator pé alvorlig patologi som kan gi permanente
symptomer og i verstefall fore til dod (4).



4.0 Teori

4.1 Profesjoner

En profesjon defineres som et kunnskapsbasert yrke (5, s. 1). Begrepet brukes om
yrkesutevere med heyt kunnskaps- og ferdighetsniva innenfor sitt fagfelt. Det er nedvendig
for profesjonene a forsta fenomener og utfordringer de stir ovenfor i mete med pasienten, for
deretter & kunne handle og lese spesifikke problemer pa en adekvat mate (5, s. 9). I folge
forfatteren Abbott (5, s. 9) bygger all profesjonell virksomhet pa tre grunnstrukturer;
diagnostisering, trekke slutninger og behandling. Studien kartlegger profesjonene fysioterapi,
osteopati og kiropraktikk som alle folger de samme grunnprinsippene Abbott belyser.

Det eksisterer et utvalg forskjellige profesjoner og hver av disse har individuelle kjennetegn
og arbeidsmetoder. I dette studie er det nedvendig a definere de ulike profesjonene som
problemstillingen tar for seg. Definisjonene er hentet fra deres fagforbund.

Fysioterapi — “Fysioterapeuter er autorisert helsepersonell og har et selvstendig vurderings-
og behandlingsansvar i pasient-/klientsituasjoner. De er underlagt Helsepersonelloven, som
bl.a innebcerer at de skal utove faglig forsvarlig fysioterapi og holde seg faglig oppdatert

(6).”

Osteopati — "Osteopati er en helseprofesjon som baseres pd naturvitenskapelige og kliniske
fag. I lys av den biopsykososiale modellen undersoker og behandler osteopaten med
utgangspunkt i at god funksjon og helse ogsa avhenger av at muskel-skjelett- og
bindevevsystemet, nervesystemet, det sirkulatoriske systemet fungerer optimalt sammen.
Osteopati soker giennom behandling av dette d fremme pasientens evne til d hjelpe seg selv

(7.”

Kiropraktikk — "Helseprofesjon som befatter seg med diagnostikk, behandling og
forebygging av biomekaniske feilfunksjoner i bevegelsesapparatet samt vurderer effekten av
dette pd nervesystemet og individets generelle helsetilstand. Behandlingen baseres i stor grad
pad manuelle metoder (8)."

Av disse profesjonene er bade fysioterapi og kiropraktikk autorisert helsepersonell 1 Norge.
Osteopati er kategorisert som en alternativ behandlingsform og er ikke autorisert. Samtlige av
disse profesjonene undersgker og behandler kroppslig problematikk med smertelindring og
funksjonsbedring som hovedmal (6). Deres kunnskapsfelt er kropp, bevegelse og funksjon.
De har for gvrig ulike arbeidsmetoder og filosofier. Fysioterapi baserer fagutevelsen pa
naturvitenskapelig, samfunnsvitenskapelig og humanistisk kunnskap og hevder at det
foreligger flere ulike faktorer som opprettholder helse, bidrar til funksjonsnedsettelse, smerte
og sykdom (6). De kartlegger fysiske og psykiske belastninger og ser dette i ssmmenheng
med utvikling av patologi. Pasientens plager vurderes derfor pd grunnlag av hendelser og
opplevelser gjennom livet, navaerende situasjon, sosiale- og kulturelle forhold. Dette danner
grunnlaget for vurdering av hvordan sykdom og plager i bevegelsesapparatet kan oppsta,
forebygges og behandles (6).

Kiropraktorens diagnostisering bygger pa en grundig anamnese for 4 belyse relevante
sammenhenger og arsaksforhold hos pasienten, og mener at dette er en sentral del av den
diagnostiske prosessen. Deretter folger den kliniske undersekelsen hvor kiropraktoren tar for
seg pasientens kroppsholdning og bevegelsesmonster. Videre kartlegges funksjonen i1 nerve-,
muskel- og skjelettsystemet for & vurdere om disse har sammenheng med pasientens



symptomer. Det papekes at pasientens smerteopplevelse under den kliniske undersekelsen er
viktig for & kunne kartlegge hvor problemet sitter, og hvilke bevegelser som er smertefulle. P&
grunnlag av dette kan kiropraktoren stille en funksjonsbasert arbeidsdiagnose og tilrettelegge
behandlingen med hensikt & gjenopprette normal funksjon (8).

Profesjonen osteopati bygger pa medisinske fag som anatomi, fysiologi, biomekanikk og
patologi. Gjennom anamnesen tar osteopaten stilling til blant annet pasientens aktuelle
problem, allmenn helsetilstand, sosialstatus og tidligere skader. I undersgkelsen evalueres
holdning, funksjon, vevskvalitet og leddbevegelighet. Profesjonen tar utgangspunkt i en
holistisk tilnerming og mener at omréder som er smertefulle kan vare forbundet med
funksjonsnedsettelse 1 andre omrader. Legen Andrew T. Still utviklet denne
behandlingsformen pd 1800 tallet med den filosofi at behandlingen skal stimulere kroppen til
a lege seg selv (7).

4.2 Anamnese

Anamnese, ogsd kjent som sykehistorie, er grunnlaget for all medisinsk praksis og et av de
viktigste elementene i1 enhver utredning av et sykdomstilfelle blant nevnte profesjoner (3).
Terapeuten skal gjennom anamnesen danne et helhetlig bilde av pasienten, og pa bakgrunn av
denne informasjonen gjore seg opp en mening rundt den eller de underliggende prosessen(e)
som forer til pasientens symptomer.

Anamnesen kartlegger elementere faktorer som hvordan og nér plagen oppstod, tidligere
skader og sykdommer, medikamentbruk og sosial status. Informasjon av denne typen er viktig
1 diagnostiseringen fordi den kan sannsynliggjere eller muligens avkrefte ulike
differensialdiagnoser. Det overordnede mélet med anamnesen er & analysere nevnte elementer
og se de i sammenheng med pasientens aktuelle problem, for deretter & komme frem til en
sannsynlig og endelig diagnose. Anamnesen danner grunnlaget for videre kliniske-,
medisinske- og spesielle undersekelser. Fravear av en detaljert anamnese vil kunne fore til at
resultater fra undersekelser som blodprever, kliniske tester eller hoyteknologiske
undersokelser som for eksempel magnettomografi, som regel ikke kan tolkes korrekt (3).
Dersom diagnostiseringen er mangelfull, vil det kunne pavirke terapeutens valg av
behandling. Dette kan fore til en lite hensiktsmessig behandlingsplan og 1 noen tilfeller
feilaktig behandling.

4.2.1 Pasienttilnaerming

En detaljert og strukturert anamnese er svaert viktig, der flere komponenter avgjer kvaliteten
pa denne (9). Dette kan vare pasientens motivasjon til & oppgi utfyllende informasjon om sin
tidligere og navearende helse, men ogsa terapeutens evne til & kommunisere vil ha betydning
(3). Det er skjellig grunn til & anta at disse to faktorene har en naer sammenheng. Dersom
terapeuten forholder seg til pasienten med en “ovenfra og ned” holdning, opptrer anklagende,
argumenterende og demmende, vil det pavirke pasientens evne og motivasjon til & formidle
relevant informasjon. Er derimot terapeuten en empatisk og ydmyk stettespiller som lytter
aktivt til pasienten og har forstaelse for deres situasjon, kan pasienten ta lerdom av samtalen
eller bli motivert for et behandlingsopplegg (10, s. 79). Det er gjort flere studier pa
kommunikasjon mellom terapeut og pasient, og dens effekt bade psykologisk og fysiologisk. I
1957 analyserte Di Mascio, Boyd og Greenblatt (10, s. 82) nettopp dette fenomenet med
Bales Interaction Process Analysis (IPA) og kom frem til at nar pasientens kommunikasjon
var anspent, reagerte bade terapeut og pasient med okt hjertefrekvens. Et annet studie
gjennomfert av Robinson og hans medarbeidere (10, s. 83) 1 1982 undersgkte de samtaler



mellom skolerddgivere og elever. Det viste seg at det finnes en positiv korrelasjon mellom
forekomst av parallelle topper 1 partenes sympatikusaktivering og elevenes vurdering av
skolerddgiverens grad av empati.

For & bli en dyktig behandler krever pasienten mer enn bare intellektuelle og tekniske
ferdigheter. Det viser seg at dyktige terapeuter ma inneha interesse for mennesket (11, s. 2).
De fleste pasienter ensker en terapeut som har evnen til & lytte og som viser forstéelse for
deres symptomer og helsetilstand (11, s. 2). I folge Macleod (11, s. 2) er det nedvendig a
vurdere egen holdning, oppfersel, medfelelse og dialog mellom pasient og terapeut i en hver
klinisk situasjon. En konsultasjon er et mete mellom to eksperter; du som terapeut og
pasienten som ekspert over sin egen kropp og sinn. Fremragende kommunikasjonsferdigheter
muliggjer en rask og effektiv identifisering av problemet og forbedrer pasienttilfredsheten
(11, s. 3). Darlig kommunikasjon er assosiert med okt fare for feildiagnostisering, og kan
derfor fa alvorlige konsekvenser dersom rade flagg ikke oppdages.

Pasientene oppseker helsepersonell for mange ulike grunner. De har ofte allerede radfert seg
med familie, venner, andre helsearbeidere eller tralet internett for informasjon om hva som
kan vere arsaken til deres sykdom eller problem (11, s. 6). De fleste pasienter har en
formening om hva som er drsaken, og har derfor bekymringer de ensker & diskutere. De
onsker derfor & bli informert om hvorfor sykdommen eller problemet forekom. Det er viktig
at du som helsepersonell finner drsaken til hvorfor pasienten oppseker deg, hva som bekymrer
pasienten og at dere sammen blir enig om en fremtidig behandlingsplan (11, s. 6).
Mesteparten av konsultasjonen bestdr av en samtale mellom deg og pasienten, og er derfor
essensielt for den kliniske eksamineringen bdde i starten av intervjuet, for & samle
informasjon, og pa slutten, for & informere og motivere pasienten om veien videre (11, s. 6).

4.3 Diagnostiske markgrer: Rode flagg

Samtlige ansatte innenfor helsesektoren, bdde primart og sekundart, ma ta stilling til og
eventuelt videre tolke betydningen av rede flagg. McGraw-Hill Concise Dictionary of
Modern Medicine har utviklet en definisjon av rede flagg som folger: "4 sentinel finding
which may indicate a more extensive disease process (12).” Det er liten tvil om at avdekkelse
av rade flagg er viktig for pasientens sikkerhet. Imidlertid er det nedvendig 4 skille mellom
rode flagg og risikofaktorer for utvikling av alvorlig patologi. Risikofaktorer defineres
innenfor den medisinske litteraturen som en faktor som gker en persons sannsynlighet for
utvikling av sykdom (13).

Smerteanamnesen er tett koblet opp mot rede flagg og benyttes for a fa utfyllende
informasjon om pasientens plager og symptomer. Denne informasjonen er elementar, og i
noen tilfeller ogsa livsviktig for utredning av rede flagg. Cauda equina syndrom (CES) er et
eksempel pé en tilstand som kan gi alvorlige konsekvenser for pasienten, derfor er det
nedvendig a diagnostisere og kirurgisk behandle tilstanden senest innen 48 timer (14).
Derimot er hyppigheten av CES svert lav slik at de fleste terapeuter aldri kommer til &
oppleve tilstanden (14). Diagnostiseringen er krevende, med en falsk-positiv verdi pa 43 %
selv nar diagnosen er satt av erfarne terapeuter (14). Man mé for gvrig vaere oppmerksom péa
nylig oppstatte symptomer som tarm- og blereforstyrrelser hos pasienter som presenterer med
korsryggssmerter uavhengig av varigheten, samt ha en lav terskel for videre henvisning (14).
Det er terapeutens oppgave & vurdere hvorvidt pasienten har en alvorlig tilstand, fordi
konsekvensene kan medfere varig invalidisering (15).



Smerteanamnesen innebefatter spersmél som blant annet tar for seg varigheten pa pasientens
symptomer. I litteraturen kan man observere uenigheter omhandlende klassifiseringen av rede
flagg. Noen har klassifisert symptomer med en varighet pa over en méaned som et redt flagg
(16-19), mens andre mener at en varighet pd over en og en halv til tre maneder er et rodt flagg
(20-24). Dette understreker viktigheten av Underwoods (25) synspunkt; for stort fokus pa
spersmal tilknyttet rede flagg kan distrahere terapeuten fra & formidle viktig informasjon til
pasienten, som for eksempel & motivere til opprettholdelse av normalt aktivitetsnivd. Han
mener derfor det er mer klinisk relevant & se pasienten i kontekst. I tillegg er det sjeldent at et
enkelt radt flagg indikerer en alvorlig patologisk prosess. Det er mer hensiktsmessig &
avdekke flere rade flagg som sammen kan tilsvare en alvorlig tilstand. Deyo og Diehl (18) har
undersgkt dette fenomenet og fant ut at pasienter over 50 ar, tidligere historie med kreft,
uforklarlig vekttap, smertevarighet pa over en méned eller unnlatelse av forbedring ved
konservativ behandling var assosiert med okt sannsynlighet for kreft hos pasienter med
korsryggssmerter.

12009 gjennomferte Henscke med kollegaer (26) en prospektiv studie med formal & kartlegge
forekomsten av rade flagg hos pasienter med akutte korsryggssmerter. Det var 1 172 deltakere
1 studien og samtlige fikk neye oppfelging over et ar. Henscke kom frem til at bare elleve (0,9
%) av deltakerne hadde en alvorlig arsak til korsryggsmertene. Tallene viser en ekstremt lav
forekomst av alvorlig patologi som arsak til pasientenes korsryggssmerter. Det er imidlertid
viktig & adressere rade flagg og oke drvdkenheten ved mistanke.

4.4 Rode flagg og tilstander

Under en pasientkonsultasjon er det viktig & kjenne til de vanligste rede flaggene s vel som
de mest alvorlige. I dette kapittelet presenteres eksempler pa viktig rede flagg med fokus pa
alvorlige tilstander som kreft, nevrologiske tilstander, infeksjon og fraktur.

4.4.1 Kreft

Kreft tar 1 overkant av 10 000 menneskeliv hvert &r 1 Norge, og er den nest vanligste
dedsérsaken etter hjerte- og karsykdommer. I 2014 ble 31 651 nordmenn diagnostisert med
kreft, av disse var 14 627 kvinner og 17 024 menn. Samme ar dede 10 971 mennesker av
diagnosen, 5138 kvinner og 5833 menn (27). Det vil si at omlag en av tre som far diagnosen
ikke vil overleve. Til tross for gode medisinske fremskritt 1 kampen mot kreft, er dodstallene
fortsatt haye.

Ved utvikling av kreft oppstar det mutasjoner i cellens arvestoff. Dette medferer ukontrollert
celledeling. Dannelsen av en kreftsvulst foregér over tid ved at den ukontrollerte celledelingen
fortsetter, og etterhvert skaper en opphopning av kreftceller 1 organet der veksten oppstod.
Dette kan forekomme 1 alle aldersgrupper, men risikoen gker med alder. Spesielt etter fylte 50
ar oker risikoen signifikant. Av antall nye tilfeller er om lag 85 % av kvinnene og 90 % av
mennene 1 aldersgruppen over 50 ar. Nesten halvparten av alle nye krefttilfeller oppstér i
aldersgruppen over 70 ar (27).

Rade flagg tilknyttet kreft er svaert varierende ettersom hvor i kroppen kreftsvulsten befinner
seg. Folgende punkter tar for seg de mer generelle trekkene.

* Pasienten er 50 ér eller eldre

* Tidligere diagnostisert med kreft og familieere disposisjoner

* Generell sykdomsfolelse og/eller uforklarlig vekttap



* Konstante smerter som ikke avtar ved hvile og/eller smerter som er uforandret ved
bevegelse

* Nattesmerter har lenge vert listet som et radt flagg 1 forhold til kreft og metastaser,
men studier viser en sammenheng mellom osteoartrose og nattesmerter. Spesielt nar
korsrygg-, hofte- og kneregion er involvert

* Smerter pa flere steder

* Behandlingsresistens ved manuell behandling
(16, 20, 23-24, 27-30)

Tidlig diagnostisering av kreft er ansett som positivt for prognosen. Som en del av
forstelinjetjenesten er det nedvendig at ulike profesjoner har nok kunnskap pa omradet slik at
de er kapable til & gjenkjenne tegn og symptomer som kan indikere kreft hos pasienten.

4.4.2 Frakturer

Fraktur, eller benbrudd, er brudd p4 en hvilken som helst knokkel. Arsaken kommer ofte av
direkte eller indirekte traume mot en frisk knokkel (31). Fraktur kan ogsa oppsté uten
nevneverdig traume, en sakalt spontanfraktur. Denne typen fraktur oppstar ofte 1 forbindelse
med metastasering til skjelettet eller hos pasienter med utpreget osteoporose. Disse tilstandene
medferer en svakhet 1 benstrukturen og det skal sveert lite til for fraktur forekommer (31).
Mange pédrar seg fraktur i lopet av livet, men tilstanden er 1 utgangspunktet harmlgs. I noen
tilfeller kan komplikasjonene derimot vere alvorlige, der skader pa muskler, nerver, hud og
arterier kan forekomme. Dette er i mange tilfeller mer alvorlig enn selve bruddet (31). Ved
lukket brudd er huden intakt og infeksjoner oppstar derfor sjeldent. Apne brudd er derimot
mer alvorlig fordi huden er mer gjennomtrengelig for mikroorganismer og dermed kan
alvorlige infeksjoner oppsta. Fraktur kan ogsd medfere andre komplikasjoner som
sirkulasjons- og nerveforstyrrelser perifert for bruddet ved at andre strukturer affiseres. Dette
kan skape alvorlige konsekvenser som tromboflebitt og stimulere til trombedannelse (31).

Ved mistanke om fraktur ber terapeuten veere oppmerksom pa folgende rede flagg.

* Osteoporotiske pasienter eller tidligere historie med osteoporose. Geriatriske pasienter
har ofte osteopeni og padrar seg derfor lettere fraktur

* Tidligere direkte eller indirekte traume mot det aktuelle omradet. For gvrig er det noen
kilder som inkluderer historie med traume som et radt flagg mens andre har utelatt
dette

* Bruk av kortikosteroider
(18-19, 22, 28)

4.4.3 Infeksjoner

Mikroorganismer eksisterer overalt og utgjer kroppens normalflora. Bakteriene er stort sett
ufarlige og en del av menneskets immunforsvar. Men noen mikroorganismer kan fremkalle
alvorlige infeksjonssykdommer. Dette kan for eksempel forekomme ved at tarmbakterier
kommer over i urinveiene eller bukhulen (32). Dersom bakterier etablerer seg 1 bukhulen kan
man utvikle peritonitt. Man skiller mellom primer- og sekunder peritonitt, der ferstnevnte er
en alvorlig tilstand med hey dedelighet (33). Bakterier produserer i tillegg giftstoffer som
skader eller dreper vevsceller 1 nerheten av infeksjonen. Enkelte giftstoffer kan pdvirke hele
organismen og sette livsviktige organer ut av funksjon, selv 1 meget lave konsentrasjoner.



Akutte infeksjoner fremkaller ofte en hurtig respons fra immunsystemet og igangsetter et
motangrep. Kroniske infeksjoner utvikles derimot mer langsomt og forekommer ofte etter
innsettelse av implantater, samt ved livsstilssykdommer som fedme og diabetes mellitus type
2. I USA blir 17 millioner pasienter innlagt med kroniske infeksjoner hvert ar og minst 550
000 mennesker der som foelge av en bakteriell infeksjon. Det eksisterer ingen generelle,
standardiserte behandlingsmetoder ved kroniske infeksjoner. Forsteamanuensis Thomas
Bjarnsholt (34) forklarer at akutte infeksjoner kan behandles med god prognose, mens
kroniske infeksjoner ma behandles for systemisk spredning inntreffer.

Diagnostisering av en infeksjon kan vere krevende, spesielt for manuelle behandlere grunnet
manglende kompetanse og utilgjengelig utstyr for & stille diagnosen. Ved mistanke
undersgkes ofte blod, urin og spytt.

Rade flagg som kan tyde pd infeksjoner hos pasienten.
* Feber og nattesvette
e Uutholdelig smerte

* Dype sér
e Hvilesmerter
(35)

4.4.4 Alvorlige nevrologiske tilstander

Nevrologiske sykdommer innbefatter et vidt spekter av tilstander, der mange er alvorlige og
til dels invalidiserende. Noen av tilstandene er relativt vanlige og ufarlige, som for eksempel
migrene og andre former for hodepine. Mens andre er meget sjeldne og foreckommer hos noen
fa pasienter per ar 1 Norge, som for eksempel CES og cervical myelopati.

Hos et voksent menneske ender medulla spinalis pa niva mellom ferste og andre lumbale
ryggvirvel. Cons medullaris er den mest distale delen av ryggmargen og smalner ut og
fortsetter som filum terminale. Videre dannes en samling av hestehale-lignende nerverotter
som kalles Cauda equina. CES refererer til et karakteristisk menster av nevromuskulare og
urogenitale symptomer som folge av kompresjon pa lumbosacrale nerverotter. Disse
symptomene inkluderer ryggsmerter, ensidig eller tosidig isjias, sensoriske forstyrrelser,
blere- og tarmdysfunksjoner, samt sensoriske- og motoriske funksjonstap 1
underekstremitetene. Tilstanden kan ogsa forekomme uten nevneverdige symptomer. Mange
arsaker til CES er rapportert, men de vanligste inkluderer blant annet lumbal stenose,
spinaltraume med frakturer, spinale tumorer, spinale infeksjoner og spina bifida (36).

En annen tilstand som nesten er identisk kalles myelopati, som ogsa er en forstyrrelse i den
normale overferingen av nervesignaler fra medulla spinalis til kroppens ekstremiteter som
involverer armer og hender, ben og tarm- og blerefunksjon. Cervical myelopati forekommer
dersom den normale signaloverferingen av nerveimpulser giennom ryggmargen avbrytes.
Noen av drsakene er traumer, inflammatoriske eller autoimmune sykdommer, tumor eller
degenerative prosesser samt spondylose og prolaps. Pasientens symptomer avhenger av
hvilke(t) ryggmargsniva som er affisert. Ofte oppleves nummenhet i hender, klumsete
bevegelser, svekkelser 1 arm og hénd, tap av balanse og stive legger (37).

Rade flagg ved alvorlige nevrologiske tilstander.
* Refleksendringer
* Sensoriske utfall
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* Muskelsvekkelser
* Koordinasjonsproblemer

* Tarm- og blereforstyrrelser
(36-37)

4.5 Flaggsystemet

Flaggsystemet deles i to forskjellige kategorier; kliniske flagg og psykososiale flagg (4).
Under kategorien kliniske flagg finnes rade- og oransje flagg. Oransje flagg representerer
tilsvarende rade flagg for psykisk helse og psykiske problemer. Disse signaliserer for
terapeuten eventuelle alvorlige problemer av psykiatrisk opphav som krever videre
henvisning til spesialist pa fagomradet. Oransje flagg kan indikere hoy grad av risiko for store
personlighetsforstyrrelser, posttraumatiske stresslidelser, narkotika- og alkoholmisbruk eller
kliniske depresjoner. Men innebefatter ikke komponenter som lettere angst og bekymringer

(4).

Psykososiale flagg tillater terapeuten a identifisere flere aspekter ved pasienten, som
omhandler deres problem, sosiale kontekst og hvordan disse faktorene pavirker
tilhelningsprosessen. Det ma tas stilling til om det foreligger sosiale eller psykologiske
stressfaktorer som pavirker eller forverrer pasientens smertepersepsjon og adferd (4). Dette
kan vere arbeidsledighet, familieproblemer, framtidsutsikter eller uferhet. Psykososiale flagg
gjor terapeuten 1 stand til & se pasienten fra et biopsykososialt perspektiv, hvor det biologiske
ved pasienten interpreteres med det psykososiale. Disse flaggene blir ikke sett pa som en
diagnose eller et symptom, men heller som risikofaktorer for kronifisering og forsinket
tilbakevending til arbeid (4).

Psykososiale flagg deles 1 undergrupper som gjenspeiler de ulike interaksjonene som kan ha
pavirkning pa pasientens tilhelning. De betegnes som gule, bla og sorte flagg. Gule flagg kan
forteller hvordan pasienten forholder seg til sin situasjon, med hensyn til tanker, folelser og
atferd. Gule flagg har negativ pavirkning pa pasientens behandlingsutfall, der stress viser seg
a ha sterst betydning. Faktorer som angar pasientens arbeidsplass og de ansattes oppfatninger
av helse og arbeid betegnes som bla flagg. Mens sorte flagg tar for seg miljoet og
omstendighetene der pasienten opptrer. Dette inkluderer mennesker, systemer og politikk (4).
Verdt a nevne er ogsa gronne flagg som er predisponerende faktorer for at pasienten skal ha et
positivt behandlingsutfall, og anses som gode markerer for tidlig tilbakevending til normal
arbeidsbelastning. Vedkommendes gkonomi, sosiale omgangskrets, familiesituasjon,
aktivitetsniva og positive tanker er sentrale elementer (4).

For 4 avdekke og utrede psykososiale flagg anbefales det en tidlig intervensjon og vurdering
av pasienter med “vanlige” helseproblemer (4). Det antas at psykososiale komponenter som
forekommer 1 tidsrommet mellom to og seks uker etter debut, kan hurtigere forhindres dersom
de oppdages og behandles (4) .

5.0 Metode

I dette kapittelet har vi vurdert og begrunnet bade den metodiske tilneermingen og
forskningskvaliteten. Innledningsvis har valg av metode blitt evaluert, deretter ble den
kvalitative tilneermingen, utvalget, intervjuguiden og preveintervjuet evaluert for vi
avslutningsvis tok for oss gangen og vurderte gjennomferelsen samt kvaliteten 1 studie.
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5.1 Valg av metode: Kvalitativ tilneerming

Problemstillingen danner grunnlaget for hvilken tiln@erming som er den mest hensiktsmessige.
Det ble 1 denne oppgaven brukt en kvalitativ tilnerming (38). ”Kvalitativ metode er en metode
for generering av kunnskap hvor man undersoker hvilken mening hendelser og erfaring har
for de som opplever dem, og hvordan de kan fortolkes eller forstds ogsd av andre (39).” En
kvalitativ fremgangsmaéte ble valgt ettersom forfatterne ensket en dypere innsikt i hvordan de
ulike terapeutene anvender anamnesen for 4 selektere rede flagg. En kvalitativ forskning vil 1
starre grad enn én kvantitativ metode belyse terapeutenes subjektive synspunkter og
opplevelsesoppfattelse, som videre vil kunne gi en rikere forstdelse av deres praksis under
anamnesen.

5.2 Semistrukturert intervju

Et forskningsintervju har som formal a aktualisere et tema og fa svar pd problemstillingen
som prosjektet tar for seg (38, s. 25). En kvalitativ tilnerming krever en helt annen
oppbygning enn kvantitativ forskning, fordi det ikke er mulig & gjere svarene om til tall (40).
Man er derfor gjennom kvalitative intervjuundersekelser interessert 1 kunnskap som ikke kan
tolkes gjennom sperreundersekelser og statistisk datamateriale, men gjennom fremskaftelse
av fyldig og beskrivende informasjon om informantenes tanker knyttet til problemstillingen
(40, 38, s. 13). Valget falt av den grunn pa semistrukturert dybdeintervju som
innsamlingsmetode, slik at terapeutene kan utdype hvordan rade flagg kartlegges og
utelukkes. Det er utarbeidet en intervjuguide (se vedlegg 1) slik at vi er sikre pa at samtalene
er fokusert mot problemstillingen som forfatterne har valgt péd forhind, og at den 1 tillegg gir
fleksibilitet for eventuelle oppfelgingsspersmal (38, s. 26.)

5.3 Utvalg

Populasjonen som ble intervjuet er osteopater, fysioterapeuter og kiropraktorer, da det er disse
profesjonenes subjektive meninger som vil besvare problemstillingen. For a rekruttere
deltakere til prosjektet benyttet vi en bekvemmelighetsutvelgelse. Et utvalg av de nevnte
profesjonene ble kontaktet via e-post og telefon. I utgangspunktet var utvalget angitt til totalt
seks deltakere, to fra hver profesjonsretning. Underveis i gjennomferelsen viste det seg at det
var mer utfordrende enn forst antatt & rekruttere deltakere. Derfor ble utvalget redusert til
totalt tre deltakere, en fra hver profesjon. Tabellen under viser en oversikt over antall
foresparsler og deres respons.

Profesjoner

Antall Fysioterapeuter | Kiropraktorer Osteopater
Deltakerforespeorsler | 23 12 4

Aksept av 1 2 1
deltakerforesporsel

Avslag pa 4 1 0
deltakerforesporsel

Uten respons pa 18 9 3
deltakerforesparsel

Tabell 1: Antall forespersler og respons




Folgende var inklusjonskriteriene for prosjektet:
* Medlemskap 1 respektivt fagforbund 1 minimum tre ar
*  Minimum tre ars sammenhengende klinisk erfaring
* Geografisk avgrensning til Oslo, Akershus og Ostfold

Forfatterne besluttet at kjennskap til deltakere ikke var gnskelig, ettersom dette kan pavirke
resultatet og gjore studie mindre representativt. Minimum tre ars medlemskap 1 respektivt
fagforbund var enskelig fordi bachelorprosjektets resultat skal gjelde majoriteten av
terapeutene innenfor hver profesjon. Spersmélene utformet 1 intervjuguiden krever at
terapeuten har minst tre &rs sammenhengende klinisk erfaring for best mulig besvarelse av
problemstillingen. Den geografiske avgrensningen som er fastsatt skyldes skonomiske- og
tidsbegrensninger.

5.4 Utarbeidelse av intervjuguide og proveintervju

Ved et semistrukturert intervju er det behov for utarbeidelse av en intervjuguide.
Intervjuguiden innbefatter spersmal og temaer som med stor sikkerhet skal dekke de
omradene som studien krever (38, s. 26). Dette er en krevende prosess der problemstillingen
som studien tar for seg, skal omsettes til temaer som skal tas opp 1 form av spersmal under
intervjuet. Informantenes besvarelse er datamaterialet i prosjektet, og ber derfor vare sa rikt
og fyldig som overhodet mulig (38, s. 27). Spersmélene ble dannet ved a benytte
“traktprinsippet”, som handler om at intervjueren utferer spersmalstaging av mindre sentral
og felsom karakter i starten. For deretter & tilegne seg nedvendig informasjon péd best mulig
mate (38, s. 26-27). Det var ogsa et mal at spersmaélene ikke pala svar som kunne avdekke
fortrolig informasjon, og at en utfordrende situasjon ikke skulle oppsta for informanten som
gjor at pasientsikkerheten kan utfordres.

Klare og utvetydige spersmél var enskelig under intervjuet, og at det ikke opplevdes som
ledende for informanten. Majoriteten av spersmalene er dpne spersmal slik at informanten
fritt har mulighet til & formulere og uttrykke seg: “Hvor viktig mener du anamnesen er som et
diagnostisk verktay? ”. Lukkede spersmal ble ogsa brukt: “Hvor lang tid benytter du
gjennomsnittlig pd utforelsen av anamnesen?”, for vi fulgte opp med oppfelgingsspersmal
“hvorfor/hvorfor ikke?” slik at vi fikk et fyldig og begrunnet svar pa spersmaélet.

For 4 preve ut intervjuguiden og egen evne som intervjuer er det nedvendig & foreta et eller
flere proveintervjuer. Tidspress og nevnte utfordringer med & rekruttere deltakere medvirket
til at kun et proveintervju ble utfort. Under disse kan man {4 tilbakemeldinger pa utformingen
av spersmaélene og hvordan du som intervjuer opptrer (38, s. 30). Dette vil gi deg informasjon
slik at endringer kan foretas for informantene intervjues, fordi du har mulighet til & avdekke
uforventede svar og andre temaer som kan tas opp under gjennomferelsen (38, s. 30).
Proveintervjuet ble utfort pa en osteopat som har to &rs sammenhengende klinisk erfaring og
er en bekjent av den ene forfatteren. Proveinformanten oppfyller ikke studiens krav om
bekjentskap og klinisk erfaring. Vi mener likevel praveinformanten gav oss god
tilbakemelding og at justeringene som ble gjort ikke pavirker resultatet negativt. Arsaken til at
vi ikke fikk testet en fra hver malgruppe skyldes tidsbegrensninger, tilgjengelighet og enske
om & delta 1 praveintervju. Etter tilbakemelding fra osteopaten ble det nedvendig a legge til et
oppfolgingsspersmaél til spersmal syv gjeldende kiropraktoren: ”Hvor ofte fdr du
tilbakemelding pa at det var en alvorlig tilstand? ”. Kiropraktorer har direkte henvisningsrett
til bildediagnostikk som verken fysioterapeuten eller osteopaten har. Det er derfor av stor
interesse & vite hvor ofte tilbakemeldingen ved mistanke om alvorlig patologi faktisk er
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korrekt, og om kiropraktoren ved hjelp av rode flagg henviser pa en rasjonell mate. Ellers ble
det gitt god tilbakemelding pa relevansen og spersmalsformuleringen i intervjuguiden. Vi
valgte derfor & beholde forsteutkastet med nevnte endringer. Proveintervjuet ble utfort over
telefon grunnet skonomiske, praktiske og geografiske utfordringer.

5.5 Gjennomfgring

Malemetoden som ble benyttet under gjennomforelse av intervjuene er bandopptaker Sony
digital Audio Recorder ICD-TX650”. Informantenes opplysninger ble transkribert av en av
forfatterne; Eirik Kristiansen, mens forfatteren Sanpreet Singh tok feringen i alle intervjuene.
Det ble gjennomfort pd denne maten for & sikre konsistens pa tvers av intervjuene, slik at det
ble enklere & sammenstille de ulike profesjonenes svar 1 etterkant.

Ved planlegging av studien og gjennom opparbeidelse av prosjektplan var hensikten &
gjennomfere intervjuene pa et sted som passet best for deltakerne. Dette ble ansett som
formalstjenlig med tanke pé at sannsynligheten for at terapeutene hadde mulighet til & delta
ville gke. Intervjuet med osteopaten ble gjennomfort 1 skolens lokaler, mens intervjuet med
fysioterapeuten og kiropraktoren fant sted pd deres klinikk. For oppstart av intervjuene fikk
informantene utdelt skjema omhandlende ”Samtykkeerklaering” (se vedlegg 2) og undertegnet
med navn og dato. Undertegnelsen forsikrer oss om at informantene er kjent med studiens
formal og deres rettigheter angdende anonymitet og forhold rundt & trekke seg. Etter
intervjuene ble informantene tilbudt a fa tilsendt ferdigstilt bacheloroppgave dersom enskelig.
For & opprettholde krav om anonymitet ble informantene 1 studien referert til som Osteopaten,
Fysioterapeuten og Kiropraktoren.

Forfatterne er kjent med mulighetene for & leie inn en transkriber som transkriberer
datamateriale mot betaling. Det endte derimot med at transkriberingen ble gjort av forfatterne
for en dypere forstaelse av den innsamlede dataen, muligheten til & transkribere innholdet med
det systemet vi er komfortable med, samt unngdelse av skonomiske utfordringer. I tillegg kan
snakkemate og eksempelvis bruk av ironi ha stor betydning for tolkning av informasjon. Ved
endt transkribering ble de tre lydfilene slettet fra bandopptakeren og det ferdigstilte
transkripsjonsdokumentet ble lagret pa forfatternes personlige datamaskin. P4 denne maten
sikkerhetskopieres datamaterialet og sannsynligheten for & ’tape” dokumentene reduseres.
Det er under ingen omstendigheter mulig & identifisere deltakerne i transkriberingen.
Fadselsnavn, stedsnavn, personlige kjennetegn og lignende identifiserbare faktorer blir ikke
benyttet. Under transkriberingsprosessen ble all informasjon deltakerne la fram skrevet ned
slik de fortalte. Ved formulering av resultater ble informasjonen skrevet om og kun det som er
relevant og vesentlig for problemstillingen ble tatt med. Det er viktig & papeke at
informantenes svar ikke ble omformulert til setninger og meninger de ikke har gitt uttrykk for,
men omgjort til en mer skriftlig tone slik at det passet naturlig inn i oppgaven. Ved
analysering av datamaterialet ble hvert enkelt spersmél og svar gjennomgétt grundig av
forfatterne, sammenlignet og valg av relevant informasjon for problemstillingen evaluert.

5.6 Studiekvalitet

Kvalitetssikring av studien handler om hvorvidt resultatene er palitelig og troverdig.
Kvalitativ forskningstilnerming inneberer at det ikke eksisterer noen universelle lover eller
en sann virkelighet. De synspunkter som informanten utfolder, er knyttet til hvert enkelt
individs sosiale virkelighet (38, s. 91). Resultatene vil derfor vaere fremstilt hovedsakelig
basert pa informantene, men til en viss grad pavirket av forskernes subjektive analyse- og
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tolkningsmetodikk. Samtidig vet man at forholdene og mennesket forandrer seg til ulik tid,
derfor er synspunktene gjeldene pé tidspunktet innsamlingen ble utfort.

5.6.1 Validitet

For & trekke gyldige slutninger fra studiets resultater er det nedvendig med hoy validitet, eller
gyldighet. Ved & benytte seg av teknisk opptaksutstyr dannes det et godt grunnlag for
bearbeidelse, tolkning og analyse av innsamlet datamateriale (38, s. 96). Maxwell (38, s. 97)
betegner redegjorelsen for gjennomferingen av et studie fra start til slutt for deskriptiv
validitet”. Dette innebaerer at undersekelsen er beskrevet pa en slik mate at leseren kan forsta
forskerens bakgrunn for valg og beslutninger foretatt underveis 1 studie. En tydelig
redegjorelse av hvordan datamaterialet er innsamlet og tilrettelagt for analyse og tolkning vil
derfor gke den deskriptive validiteten (38, s. 97).

Validiteten 1 datamaterialet styrkes ved gode sparsméil som gir fyldige og innholdsrike
uttalelser. Utfarelse av et praveintervju ber derfor beskrives detaljert hvor bade forhold rundt
intervjusituasjonen og intervjuguiden er vurdert og eventuelt justert (38, s. 97).
Proveintervjuet som ble foretatt kunne vaert vesentlig bedre om krav om deltakelse i
prosjektet var oppfylt, og at forskerne fysisk var til stede under intervjuet. Det er eksempelvis
vanskelig & vite om informanten snakker med andre eller benytter seg av hjelpemidler
underveis 1 gjennomferelsen over telefon. I tillegg ville det vart interessant a utfore et
preveintervju bade av en fysioterapeut og kiropraktor, for & se om ytterligere justeringer
hadde vaert nedvendig.

Intervjuet av kiropraktoren og fysioterapeuten ble utfort pa deres klinikk, mens osteopaten ble
intervjuet pd Hoyskolen Kristiania 1 Oslo. Fysisk tilstedeverelse bidro til at informantenes
kroppssprak underveis 1 intervjuet lett kunne observeres, slik at den non-verbale
kommunikasjonen kunne mistenkeliggjore eventuelle uarligheter fra informantene. Det er
enskelig at informantene er @rlige og svarer utfra sin sosiale virkelighet (38, s. 15). Pa
bakgrunn av raske svar og godt kroppssprék er det liten grunn til 4 tro at informantene har
avgitt uaerlige svar.

For & minimalisere feiltolkning av informantens utsagn er det nadvendig at forsker nedtegner
denne korrekt. P4 denne maten vil datamaterialet forstés slik som informanten formidlet den
under intervjuet, dette kalles "tolkningsvaliditet” (38, s. 98). Den non-verbale
kommunikasjonen ble ogsa observert og notert underveis. Ved at badndopptaker ble benyttet
reduserte forskerne sannsynligheten for feiltolkning, slik at muligheten for a spille av lydfilen
gjentatte ganger ble tilgjengelig. Avstand mellom mélemetoden, innsamler og informant ble
kontrollert i forkant av intervjuene pd medstudenter, for & sikre optimal lydkvalitet.

Nar Maxwells termer blir omtalt i Dalens bok er den teoretiske forstaelsen av de fenomenene
som undersgkes pa bakgrunn av begreper, monstre og modeller som anvendes 1
forskningsprosjektet svert viktig. Dette kalles teoretisk validitet” (38, s. 99). Med dette
menes det hvorvidt analysen og tolkningen av datamaterialet er gyldig i forhold til studiets
formél. Er spersmélene dannet 1 intervjuguiden gjeldene for problemstillingen eller ikke? For
a forsikre oss om dette har den teoretiske kunnskapen om anamnese og rede flagg vert sentral
1 studien. Tilbakemelding fra informanten under preveintervjuet var i tillegg med pa a
bekrefte relevansen og validiteten av intervjuguiden.
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Ved drefting av tolknings- og den teoretiske validiteten i forhold til intervjumateriale er det
ifelge Dalen tre utfordringer som forskeren stir ovenfor. Dersom forskeren gjor en tolkning
av hendelser og utsagn utelukkende pa egen forforstaelse om temaet, kan forskeren sies & ha
gatt 1 fellen om “den holistiske feilantagelse”. Konsekvensene av dette er at viktige elementer
1 det innsamlede datamaterialet ikke blir registrert (38, s. 99). En annen utfordring er
“eliteskjevhet” som for eksempel kan oppsta dersom favorisering av en informant
forekommer, fordi denne oppfattes som en nekkelinformant og dermed antas & kunne

svare best pa fenomenet som undersekes. Mens “going negative” handler om at forskerens
kjennskap til fagfeltet som studeres er si god, at vedkommende ikke evner a trekke ut
bemerkelsesverdige kjennetegn og kan dermed pavirke studiens utfall negativt (38, s. 99).

For gjennomferelsen av studie hadde vi ingen klar forforstaelse angdende temaet som skulle
belyses, vi hadde noen tanker, men var forst og fremst interessert i1 leringsutbytte ved
intervjugjennomfering. Ettersom begge forskerne er osteopatistudenter kan leseren mistenke
favorisering av informanten med osteopatibakgrunn. Informantenes budskap og meddelelser
ble forsekt tolket sa likt som overhodet mulig ved at nysgjerrigheten handlet om laering og
ikke om & fremme sin egen profesjon. Formening om hvilken informant som ville vare
viktigst for studie var derfor ikke tilstede. Som osteopatistudenter vil det muligens vare en
fare for at kjennetegn og spesielle s@rtrekk omhandlende temaet og problemstillingen i
svarene ikke oppfattes (38, s. 99). Dette fordi alle informantene er eiere av kjente fysikalske
klinikker 1 Oslo og Akershus, og har 1 tillegg lengre klinisk erfaring enn det studie krever. Det
kan derfor tenkes at deres utsagn ikke er like godt og friskt i minne slik som forskerne. Vi har
derfor gjennom analyse og tolkning forsekt & danne et s kontekstualisert og objektivt bilde
som overhodet mulig slik at informantenes utsagn oppfattes korrekt.

5.6.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om at fremgangsmaten for innsamling og analyse av datamaterialet skal
kunne redegjeres, slik at andre forskere skal kunne gjore neyaktig det samme (38, s. 93). |
kvalitative studier defineres bade validitet og reliabilitet annerledes enn ved en kvantitativ
tilneerming. Reliabilitet er et lite egnet begrep 1 denne type forskning, og er derfor et vanskelig
krav 4 stille forskeren. I slike studier er forskerens rolle mer vesentlig, der samspillet mellom
informanten og den aktuelle situasjonen er avgjerende for studiets resultat (38, s. 93).
Mennesket og omstendighetene forandrer seg til ulik tid, derfor kartlegges reliabiliteten
annerledes. Presis beskrivelse av elementene 1 forskningsgangen slik at andre som ensker &
reprodusere prosjektet har mulighet til dette. Beskrivelsen ber inneholde informasjon om
forskeren, informanten og forhold ved intervjusituasjonen. Den analytiske tilneermingen for
bearbeidelse av datamaterialet ber ogsa bekjentgjores (38, s. 93).

I denne studien har nettopp disse elementene blitt godt beskrevet. I forkant av
informasjonsinnhentingen foretok vi et intervju for a kvalitetssikre intervjuguiden, samt at
studieveileder foreslo eventuelle endringer 1 spersmalsformuleringen. Kriterier for deltagelse,
tanker og valg foretatt underveis 1 intervjusituasjonen samt den analytiske metoden som har
blitt benyttet er neye forklart. Vi har gjennom apne spersmal ensket & vite hvorfor terapeutene
mener det de mener, og hvorfor de har en slik tilnerming ved utferelse av en anamnese til &
avdekke rade flagg.
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6.0 Etikk

Ved gjennomferelsen av et kvalitativt studie er det nedvendig & understreke etiske og
metodiske utfordringer som kan forekomme (38, s.19). Disse utfordringene ma relateres til
utvelgelse av informanter, hvordan intervjuet skal utferes og formidling av studiets resultater.
Forskeren har et ledende ansvar for ivaretakelse av intervjuobjektet gjennom hele studie (38,
s. 13). Norge er et lite land béde 1 areal og i forhold til befolkning. Sannsynligheten for
identifikasjon av enkeltpersoner eller grupper er derfor stor. Stigmatisering handler nettopp
om dette, og man ensker derfor 4 unngé at disse personene blir stemplet og “hengt ut” (38, s.
19). Det er derfor viktig med informert og fritt samtykke, samt konfidensialitet 1 studie som
gjennomferes (38, s. 100-102). Det er vanskelig a vare helt sikker pa at dette ikke
forekommer. Tidsskriftet Fysioterapeuten viser til at det 1 2014 var totalt 14 931
fysioterapeuter i Norge (41), Legeforeningen viser at det var 548 kiropraktorer 1 2011 (42),
mens Norsk Osteopatforbund oppgir at det er rundt 300 osteopater 1 Norge (43). Dette
statistiske datamaterialet viser at det er okt fare for stigmatisering blant kiropraktorer og
osteopater enn for fysioterapeuter, og er noe vi har tatt hensyn til under intervjuprosessen.

Andre faktorer som kan vare utfordrende ved intervjugjennomfering er nerhet og engstelse
til informantene (38, s. 19-20). En kan synes det er utfordrende a stille spesifikke spersmal
angdende vanskelige livssituasjoner eller andre sensitive saker, og derfor er det nedvendig &
forsegke 4 finne en balanse mellom narhet og distanse (38, s. 20). For at bade stigmatisering,
narhet og engstelse skal tas hensyn til, har spersmélene blitt utformet pa en slik méte at dette
unngas. Det er ikke bare forskeren som opplever dette, det er faktisk enda vanligere at
intervjuobjektet foler en engstelse ndr vedkommende forteller om en sensitiv hendelse, fordi
disse kan vekke til live tidligere hendelser og problemer. Det stilles derfor et krav om at
forfatterne er neytrale, og ikke stiller spersmal som kan provosere eller skape uro hos
informanten (38, s. 20). Til tross for dette er det viktig at forskeren torr & stille spersmél som
kan vere utfordrende, hvis informasjonen forskeren ensker & studere krever dette. Spersmal
seks og syv 1 intervjuguiden som er rettet mot kiropraktoren, vil muligens utfordre
informantens arlighet, fordi det er naturlig at intervjuobjektet ensker a framsta aktverdig og
dermed kommer med strategisk riktige svar pa spersmélene som blir stilt (39).

A vare neytral under intervjuet, tolkningen og formidlingen av datamaterialet er avgjorende
for studiens resultater (38, s. 20-21). Dette gjelder bade 1 forhold til validitet og etikk. Et av
studiets informanter er osteopat, og er selvfalgelig noe som kan gi solidaritetsproblemer
ettersom forfatterne studerer til & bli dette (38, s. 20-21). Det kan vere utfordrende for
forskeren & avgjere hva som ber formidles, og hva som ikke ber formidles. Det kan for
eksempel vere at forskeren ensker a belyse sin profesjon som den mest hensiktsmessige 1
forhold til problemstillingen, noe som absolutt ikke enskes.

Avklaring rundt etiske retningslinjer som er laget av Den nasjonale forskningsetiske komité
for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) som omhandler krav om frivilling informert
samtykke, krav om a informere de som utforskes om forstaelse for forskningsprosjektet, og
krav om konfidensialitet er nedvendig bade for forskeren, informanten og forskningsresultatet
1 dette bachelorgradsprosjektet (44).
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7.0 Resultater

Studiets informanter tilfredsstiller kravene om deltakelse, noe som har frembrakt nyttig og
interessant informasjon & bearbeide. Dessuten er alle informantene veletablerte og erfarne
terapeuter innenfor hver sin yrkesretning.

7.1 Anamnese

Alle informantene presenterer anamnesen som en fundamental og avgjerende del i
diagnostiseringen av pasienten. I tillegg er det en unik mulighet til 4 bli kjent med pasientens
problemer og historie. Osteopaten forteller at den kliniske undersekelsen er svert viktig for &
skille ut irrelevante differensialdiagnoser. Fysioterapeuten mener ogsé at det er viktig, men
forteller at mange ortopediske tester er subjektive og at man derfor ikke ber ga seg blind pa
tester. Kiropraktoren er av samme oppfatning som overnevnte, men legger 1 tillegg til at han
som nyutdannet utforte langt flere kliniske undersakelsestester.

”...Min gullstandard blir jo pd en mdte MR (...) Jeg har gjort veldig mye nevrologiske
undersokelser, men ndr du forst finner noe sd er det liksom "ok, hva betydde det igjen?". Jeg
er ikke i den staten lenger (...) grunnen til at jeg mistenker noe og henviser til MR er in the
first place anamnesen stort sett” — Kiropraktoren.

Béde fysioterapeuten og kiropraktoren mener anamnesen er det viktigste diagnostiske
verktayet man besitter. Kiropraktoren meddeler at hans gullstandard er
magnetresonanstomografi (MR), men pipeker at mistanke om noe alvorlig og henvisningen
bygger pd informasjon fra anamnesen. Osteopaten og Fysioterapeuten er enige om at
anamnesen legger grunnlaget for videre undersokelse.

Informantene ble deretter spurt om gjennomsnittlig tidsforbruk ved utferelsen av anamnesen,
her er de enige om at komplekse pasienter har behov for lengre tid. "Jeg tenker 20 minutter.
Det kommer veldig an pa. Er det litt sann “straight forward” symptomer og det er en person
som ellers ikke har sa mye plager (...) sa kan man hoppe over noen sporsmal.” — Osteopaten.
Han tilfoyer at tidsbruken tilpasses etter hvorvidt terapeuten forstir pasientens situasjon: ”Det
er viktig at pasienten foler at du har skjont det. Det md du bruke tid pad at pasienten skal fole
(...) Idet de slapper av merker man pa en mate at na har jeg stilt nok sporsmal.”

Kiropraktoren anvender normalt sett en halvtime ved ferstegangskonsultasjoner og fremlegger
viktigheten av at pasientene skal fole seg hort. Han lar pasientene prate relativt fritt, men
legger ikke skjul pd at det er noe irrelevant informasjon som kommer med: “De har mye og
fortelle og har en historie, sa grunnen til at jeg gjor det er for at de skal fole seg hort.” —
Kiropraktoren.

Fysioterapeuten forteller at han minimum bruker en halvtime pd anamnesen, men at han ofte
kan bruke en time ved kompliserte problemer. “Jeg liker de kompliserte sakene, og da trenger
jeg minimum en halvtime og maksimum en time.” — Fysioterapeuten. Han meddeler ogsé at
han ofte foretar testing underveis 1 anamnesen og hele tiden tar ting fortlopende. Han mener
det er vesentlig a lese pasienten. ”...Har de lukket kroppssprdak? Er de veldig dpne og prater
veldig mye sd tilpasser jeg meg deretter.” — Fysioterapeuten.
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Profesjon Tidsbruk
Osteopat 20-30 min
Kiropraktor 30 min

Fysioterapeut 30-60 min

Tabell 2: Tidsforbruk

Informantene fikk spersmal om hvorvidt de har faste rutiner ved avdekkelse av rade flagg
gjennom anamnesen. Det kom frem at samtlige terapeuter har dette, men osteopaten nevner 1
tillegg at han gjennom sin kliniske erfaring til en viss grad klarer & individualisere en rutine
tilpasset hver enkelt pasient. ”...nd har jeg jobbet sapass lenge at jeg nesten har glemt litt hva
jeg egentlig gjor (...) Det er jo klart at sanne ting som utstrdling er en klassisk ting, sa med en
gang du horer om det er du litt mer nysgjerrig og tar litt mer tester.” — Osteopaten.

Kiropraktoren ga falgende svar:

”...Jeg har et skjema jeg bruker, og der kommer man inn pa andre sykdommer og sdant, for
eksempel da. Ogsad har jeg ogsd noen sanne kontrollsporsmal som jeg har skrevet inn som en
mal (...) spor dem om andre sykdommer eller om de har hatt tidligere sykdommer ogsa har du
litt sdann spesifikt; har du hatt noen alvorlige sykdommer som for eksempel kreft, hjertesykdom
eller sanne type ting.”” — Kiropraktoren.

Fysioterapeuten ga dette svaret, og her kan en viss likhet bemerkes:

“Gjerne sa starter jeg med det kompliserte. Jeg spor gjerne om historikk, andre symptomer,
feber, svette om natten, alt det litt mer kompliserte starter jeg gjerne litt med og ser ganske
tidlig (...) Sd jeg liker a avdekke det verste forst. Er det noe annet du bor nevne, har du veert
hos legen din og sjekka deg?” — Fysioterapeuten.

7.2 Rgde flagg

I denne delen av intervjuet fikk informantene spersmal om hvor ofte det forekommer at de
avdekker alvorlig patologi gjennom identifikasjon av rede flagg som resulterer 1 videre
utredning. To av informantene svarte at dette forekommer svart sjeldent. Kiropraktoren
meddelte at dette forekommer kanskje en gang 1 aret, mens osteopaten opplever en hyppigere
forekomst. "De gangene jeg sier at de md til lege tipper jeg er ca. en gang annenhver mdaned.
Og kanskje en gang i halvaret er det sann at hadde de ikke kommet til meg eller en

tilsvarende som hadde fortalt de det, kunne dette blitt livsfarlig, men det er sdpass sjeldent.” —
Osteopaten.

Fysioterapeuten opplever det annerledes, fordi han foretrekker & vere pa den sikre siden:
"Gjennomsnittlig fire i mdaneden. Det kan veere fem en maned (...) Jeg liker d veere litt mer
forsiktig og sende enn d tenke at det her gdr bra. Og jeg har veldig god dialog med en del
leger rundt omkring som jeg sender dem til. Vi har avdekket beinkreft og svulst i hodet, sa jeg
har avdekket ganske mange store ting gijennom en anamnese (...) Heller en gang for mye enn
en gang for lite.” — Fysioterapeuten.

Videre ble informantene spurt om hvordan de forsikrer seg om at andre organsystemer ikke er

involvert 1 pasientens smertebilde, ettersom manuelle behandlere ofte blir assosiert med
plager 1 muskel- og skjelettsystemet. Samtlige informanter mener de har grunnleggende
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medisinsk kompetanse for 4 ta stilling til plager knyttet til andre organsystemer, for gvrig har
de ulike tiln@rminger.

”...sporre i anamnesen om det er lenge siden de har veert hos lege, og eventuelt hva fant den
legen (...) Rode flagg er jo en sterk indikasjon og eventuelt ogsd da tester som kan veere med
pa d avdekke noen ting, men det er ikke sikkert en sikkerhetstest som er ment og skulle gi en
klar indikasjon egentlig gjor det, sa man md fole litt mellom og rundt og ingenting er helt
endelig. Sd bdde i anamnese med rode flagg og sikkerhetstester og hvordan pasienten pd en
mate fremtrer.” — Osteopaten.

“Jeg stiller sporsmdl som for eksempel om smertene blir verre om de gar i trapper, sann
fysisk utfall som oker demanden pa hjerte, og at det oker symptomer da vil det veere et rodt
flagg for meg (...) Hvis de har en type smerte som er sann kolikkaktig, det er sann veldig
intense smerter som kommer og gar, og det ikke er relatert til noe bevegelse i ryggen sd vil
jeg anta at det er en aller annen form for organproblem, nyrestein eller om det er gallestein
eller noe sant noe som er i gang, og ikke ryggen.” — Kiropraktoren.

“Jeg sjekker blodtrykk, sjekker lungene, jeg sjekker visceralt, jeg palperer. Veldig ofte sd
bruker jeg ogsa leger til a ta blodprover for da kartlegge hormonbalanse i kroppen, andre type
inflammatoriske indikatorer, alt det der. Sd jeg liker a ta alle systemene.”” — Fysioterapeuten.

De ble sa spurt om det noen gang har hendt at en alvorlig tilstand har blitt oversett, og om
dette fikk konsekvenser for pasienten senere. Informantene har opplevd ulike situasjoner
omhandlende dette spersmaélet. Osteopaten har erfart bade et tilfelle som fysioterapeut og et
som osteopat:

”...Jeg har pa en mate ikke oversett, men det har veert to tilfeller av kreft hvor jeg har syns at
det har veert merkelig mdten symptomene oppforer seg pd (...) jeg har hatt liten
pavirkningskraft (...) Det var en som var pd sykehus for tarmkreft, hvor jeg jobbet som
fysioterapeut. Han hadde mye slim (...) jeg gjorde kompresjon for d drive slim ut av lungene
ogsd var det et ribbein som knakk (...) de tok ny rontgen her, ogsa fant de at det var
metastaser i ribbeina ~’ — Osteopaten.

Det andre tilfellet er av en eldre kvinne med korsryggssmerter og fant sted for i underkant av
et ar siden:

”...de hadde tatt blodprover, og jeg hadde bedt henne gd og ta blodpraver for jeg synes det
var merkelig, men jeg hadde ikke funnet noen ting sd jeg fortsatte d behandle ryggen (...) en
dag hvor hun ikke klarte d std lenger, ogsa kom hun pa legevakten og tok et nytt bilde, der
fant de at det var metastaser i leveren som gikk mot ryggen (...) jeg syns det er et eksempel pd
at noen ganger md du pd en mdte fole litt mellom fordi det kan veere blodprover eller
rontgenbilder som sier 'nei her er det ingenting . ” — Osteopaten.

Kiropraktoren har ogsa opplevd to tilfeller, men av mindre alvorlig karakter. Det ene tilfellet
handlet om et ribbeinsbrudd, mens det andre om en punktert lunge. Begge tilfeller ble

oppdaget pa legevakten:

"Et par uker siden sd var det en dame som kom inn og hadde fdtt vondt etter behandling. Og
mente at jeg hadde brukket ribbeinet hennes, men jeg sa det var helt umulig, hun var bare 21
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ar gammel (...) det eneste hun kunne skylde pa da var behandlingen min, hun hadde ikke gjort
noe annet. Da md jeg bare si "ok greit, sann er det’.”” — Kiropraktoren.

Det andre tilfellet som oppstod led som felger:

... en som hadde problemer med brystveggen, og hadde litt tung pust og sdnt, sd jeg burde
ha gdtt litt videre med det (...) hun ringte hit og sa det burde du kanskje undersokt litt
neermere. Hun fortsatte her etterpa. Og det var veldig fint at hun gjorde det, for det gjor jeg
ikke igjen” — Kiropraktoren.

Fysioterapeuten har pa sin side aldri opplevd a overse en alvorlig tilstand. Han forteller at vi
som terapeuter ofte er en del av forstelinjetjenesten og har derfor et stort ansvar slik at vi ber
vere forsiktig.

Forfatterne ensket a stille Kiropraktoren et individuelt spersmdl angiende videre henvisning
til bildediagnostikk, og folgelig om han benytter dette selv om det er liten sannsynlighet for
alvorlig patologi. Han mener han er avhengig av forneyde kunder, og henviser som regel
videre dersom pasienten ensker dette. "Dessverre gjor jeg det (...) Noen ganger er det pa
grunn av pasienten, og det skal man jo egentlig ta en sann krangel pd. Men jeg er ikke noe
fastlege som far betalt for a ha noen pa lista mi, jeg er avhengig av at folk er fornayde (...)
Ganske ofte sd tar jeg bilder av det som er helt klare prolapser og i min bok sa trenger man
ikke det (...) Jeg tar det for sikkerhetsskyld for a bekrefte diagnosen.” — Kiropraktoren.

Med bakgrunn i det overnevnte spersmalet fulgte vi opp med “hvor ofte far du tilbakemelding
pa at det var en alvorlig tilstand? ” Her forteller han om en pasient med langvarig hodepine:

”...han hadde vondt i hodet, og hadde hatt det i mange ar, det var ikke noe nytt med det. Men
sd fikk jeg plutselig hore at han hadde veert og tatt MR, og jeg tror ikke det var jeg som
henviste han til det. Og han hadde en svulst i hjernen og dode (...) I de tilfellene jeg har
funnet noe sa har jeg hatt en mistanke, men i de tilfellene jeg har mistanke sa har jeg 99%
feil. Nar du mistenker noe, sa er det veldig sjelden med alvorlige ting. ” — Kiropraktoren.

Osteopater og fysioterapeuter har ikke mulighet til 4 henvise direkte til bildediagnostikk. De
ble spurt om de derfor foler et storre ansvar for & utfere en mer detaljert anamnese.
Osteopaten mener dette kan vare en fordel, han utdyper sitt utsagn slik: "Ja. Og jeg syns jo
nesten at det er en fordel (...) det er bedre d vite hva man kjenner.” — Osteopaten. Han
forteller ogsa at det er viktig & here pa hva pasienten sier og ikke statte seg for mye pa
bildediagnostikk.

Fysioterapeuter kan i utgangspunktet ikke henvise direkte til videre utredning, men
fysioterapeuten i dette studie benytter seg til en viss grad av sitt uformelle kontaktnettverk.

“lkke direkte med papir og alt det der, men jeg ringer leger, ringer andre steder (...) Jeg foler
at jeg kan ikke veere noe mer noye med min diagnostisering. Men bildediagnostisering har jeg
ofte henvist til. Men jeg er ikke sa glad i bilder heller (...) ...jeg veldig glad for second
opinions fra kollegaer.” — Fysioterapeuten.

Informantene ble til slutt spurt om hvor stor grad av sikkerhet de mener at de kan avdekke

alvorlig patologi ved bruk av anamnese og rade flagg. Her er de splittet i sin oppfatning.
Kiropraktoren konstaterer at han med ganske stor sikkerhet kan dette, men presiserer at
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objektive funn fra undersekelser ogsé er av stor betydning. Fysioterapeuten synes dette er et
vanskelig spersmaél & svare pd, men til tross for dette er han opptil 80 % sikker. Dette
begrunnes med at erfaring og menstergjenkjennelse kan avdekke mange tilstander, men
enkelte akutte pasienter kommer utenfor dette. I tillegg benytter han en sakalt
diagnostiseringspyramide. Den kartlegger ulike vevsstrukturer som muligens kan forklare
pasientens symptomer. “Utrolig naye mdte d gjore det pa. Det er dritkult for da er du veldig
noyaktig og da avdekker du en del ting. ” — Fysioterapeuten.

Osteopaten har derimot en annen oppfattelse av sikkerheten rundt dette:

“Du kan ikke avdekke, du kan aldri veere sikker, pd den mdten kan man aldri avdekke. Men du
kan jo fa tydelig indikasjon pa om det et noe som md undersokes noyere for vi kan gjore noe,
fordi i visse situasjoner kan var behandling veere skadelig hvis det er kontraindikasjon mot
vdr behandling md man finne ut av det forst.” — Osteopaten.

Han understreker opptil flere ganger at det uansett vil vare en usikkerhet. Men at han spesielt
ut ifra alder og tidligere sykehistorie utfert av annet helsepersonell er medvirkende for &
avdekke alvorlig patologi.

8.0 Diskusjon

I denne delen av oppgaven har vi reflektert over terapeutenes beskrivelser for 4 avdekke rode
flagg under anamnesen. Videre har vi diskutert mulige arsaker til resultatene og eventuelle
konsekvenser dersom rade flagg neglisjeres. Som avslutning har styrker og svakheter ved
studie blitt diskutert.

8.1 Hovedfunn

Som presentert under resultater viser det seg at terapeutene har relativ lik oppfatning
vedregrende betydningen av anamnesen og rutiner ved utferelsen av denne. Anamnesen er
essensiell for & avdekke rade flagg. Alle informantene uttalte at anamnesen er det viktigste
redskapet for & diagnostisere pasienter, ved at man far muligheten til & bli kjent med
pasientens problemer og livssituasjon.

I folge Bondage (1) stilles en komplett diagnose 1 90 til 95 % av tilfellene gjennom en
kombinasjon av anamnese og kliniske undersgkelser. Osteopaten medelte at den kliniske
undersgkelsen absolutt er viktig, men at det er anamnesen som fremhever de relevante
diagnosene. Osteopaten 1 var studie mener dermed at en klinisk undersekelse ikke kan
gjennomferes uten en anamnese i grunn, og hans oppfatning kan derfor sies & vere 1
overenstemmelse med Bondages funn. Dette er oppfatninger som ogsé Fysioterapeuten og
Kiropraktoren deler.

Kiropraktoren meddelte at han tidligere utforte langt flere nevrologiske undersegkelser, men at
han etter hvert endret sin kliniske praksis ettersom han ikke alltid har friskt i minne hva en
positiv test innebarer. Dessuten er det en viss usikkerhet tilknyttet validiteten til testene (45).
Han benytter derfor ofte MR, som han mener er mer treffsikker, og forklarer at henvisningen
stort sett baseres pd informasjon fra anamnesen. Kunnskap om pasienten tilegnet gjennom
anamnesen brukes til & vurdere eventuelle rede flagg og videre utredning. Dette illustrerer
hvor essensiell anamnesen er i den daglige praksisen til Kiropraktoren. Videre tilfoyer
informanten at enkelte nevrologiske tester ikke alltid er tilstrekkelige, men gjores
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hovedsakelig for & ha noe & skrive pd henvisningen. At mange nevrologiske tester kun ble
utfort for & underbygge en henvisning er noe vi stilte oss undrende til. Derfor ensket vi &
undersgke hvorvidt henvisningene er rasjonelle og velbegrunnede. Selv om det vanligvis er
liten sannsynlighet for alvorlig patologi er Kiropraktoren avhengig av forngyde pasienter og
ensker av den grunn & unnga alt for store diskusjoner angdende henvisninger. Kiropraktoren
setter med andre ord pasientens behov fremfor de medisinske anbefalingene dersom det
fremkommer som nedvendig 1 lepet av anamnesen. Utfra den biopsykososiale modellen kan
det tenkes & vaere egnet dersom pasienten frykter noe alvorlig og ikke stoler pa terapeutens
forklaring pd smerteopplevelsen. P4 den annen side medferer dette samfunnet enorme
kostnader.

Kiropraktoren er den eneste av informantene som kan som henvise direkte til
bildediagnostikk. Det var derfor av stor interesse & here hvor ofte han far tilbakemelding pé at
det var en alvorlig tilstand. Vare resultater fra Kiropraktoren viser at alvorlige tilstander
sjeldent oppstér 1 klinisk praksis, noe som ogsa er positivt for de andre informantene.
Kiropraktoren kan fortsette sin behandling relativt raskt dersom det ikke er noen alvorlige
radiologiske funn. Fysioterapeuten og Osteopaten mé derimot ta i bruk indirekte kanaler slik
som & be pasienten selv ta kontakt med sin fastlege, noe som kan medfere lengre utredning.

Osteopaten pa sin side mener at palpasjon i enkelte tilfeller er nyttigere enn muligheten for a
henvise til bildediagnostikk. Senere i intervjuet fortalte informanten imidlertid om en episode
der en alvorlig tilstand inntraff som omhandlet en pasient med korsryggsmerter. En
behandlingsplan ble utarbeidet basert pd anamnesen. Da behandlingen ikke gav de enskede
virkningene, gav dette indikasjoner pé at noe ikke stemte. Osteopaten anbefalte at pasienten
kontaktet lege, men da blodprevene ikke viste noe mistenkelig fortsatte Osteopaten med sin
behandling. I ettertid viste det seg at ryggsmertene skyldtes metastaseringer i leveren. Dette
kunne blitt avdekket pé et tidligere tidspunkt dersom Osteopaten hadde hatt mulighet til &
henvise direkte til bildediagnostikk. Dette tilfellet illustrerer at anamnesen og respons pa
tilherende behandling kan vare viktig for & identifisere mulige rede flagg. Og videre at
muligheten for direkte henvisning kan vaere viktig for & avdekke alvorlig patologi 1 tide.

Nér det gjelder tidsbruk er Osteopaten den informanten som gjennomsnittlig bruker minst tid
pa utferelsen av anamnesen. Dette er noe overraskende ettersom vi gjennom studieforlapet
har fétt inntrykk av at osteopater gjennomferer en detaljert, omfattende og grundig anamnese
som er tidskrevende. Pa det samme spersmalet forklarte Fysioterapeuten at han kan bruke opp
mot en time dersom det er nadvendig. Dette kan muligens forklares med at han interesserer
seg for kompliserte pasienter som ofte har heoy allostatisk belastning. Fysioterapeuten bruker i
likhet med Kiropraktoren en mal bestdende av spersmél som stilles under anamnesen. Men
Fysioterapeuten bruker altsd ved enkelte tilfeller dobbel sé lang tid pa utferelsen. Det kan
tenkes at informanten stiller lite relevante spersmal som ikke direkte omhandler pasientens
aktuelle problem. Manuelle terapeuter skal nadvendigvis bruke god tid pd anamnesen, men
tidsbruken ber baseres pa skjonn. Informantene betraktes alle som manuelle terapeuter, der
klinisk undersegkelse og behandling ber uteves allerede ved forstegangskonsultasjonen. Hvor
alvorlig en tilstand er ber avdekkes tidlig 1 anamnesen, og raskt gi en indikasjon pa hvorvidt
en kan behandle selv eller mé henvise til spesialist. Lettere psykiske og emosjonelle
symptomer som katastrofetanker, fear avoidance behavior og stress er fagomréder alle
informantene ma ha kunnskap om. Tilstander som alvorlig depresjon, angst og
selvmordstanker ber derimot overlates til profesjoner med heyere ekspertise.
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Pé sparsmal om hvor ofte det avdekkes alvorlig patologi gjennom rede flagg og pasienten ma
henvises videre har informantene ulike opplevelser. For Osteopaten forekommer dette omtrent
en gang annenhver méaned, mens Kiropraktoren og Fysioterapeuten opplever dette
henholdsvis en gang 1 dret og fem ganger i mineden. Det kan tenkes at Kiropraktoren sjeldent
opplever denne situasjonen, ettersom han kan henvise til bildediagnostikk fer en endelig
vurdering foretas. Denne muligheten har ikke de andre informantene, som kan forklare
arsaken bak hyppigere forekomst av henvisning til videre utredning. Vi oppfatter det som
normalt & henvise annenhver méned, men er mer betenkelige vedrerende
henvisningsfrekvensen til Fysioterapeuten. Det fremkommer at han som en del av
forstelinjetjenesten opplever et stort ansvar ovenfor pasientene sine. “Heller en gang for mye
enn en gang for lite”. Denne betraktningsmaten har vist seg a vare fornuftig fordi han er den
eneste informanten som aldri har oversett rode flagg som har indikert alvorlig patologi. Vi
anser det som svert lite kostnadseffektivt & henvise fem ganger i maneden. En kan dermed
stille seg spersmaélet om hvorvidt det er forsvarlig & henvise 60 ganger 1 aret. Pa den andre
siden mé dette vektes opp mot risikoen for & ikke oppdage patologi som i verste fall kan ta
livet av pasienten. Dessuten kan det veaere tilfellet at pasienter som oppseker Fysioterapeuten i
studie er grunnleggende forskjellig fra andre pasienter, ved at de har mer alvorlige
sykdomsbilder, og derfor oftere ma sendes til videre utredning.

To av informantene er samstemte vedrerende sikkerheten for & avdekke alvorlig patologi ved
bruk av rede flagg under anamnesen. En av disse er Fysioterapeuten, som folte seg svert
sikker og begrunnet dette med at erfaring og menstergjenkjennelse kan avdekke mange
tilstander. Informanten understreket likevel at enkelte akutte pasienter kommer utenom dette.
Vi mener at i noen tilfeller mé det aksepteres en viss usikkerhet, men at denne ber vere sa lav
som overhodet mulig. Osteopaten har en annen oppfattelse: "Du kan ikke avdekke, du kan
aldri veere sikker, pa den mdten kan man aldri avdekke”. P& spersmal om han har oversett en
alvorlig tilstand og om det fikk konsekvenser for pasienten senere, fortalte han at blodprever
eller rontgenbilder ikke alltid er pélitelige. Det kan tenkes at usikkerheten skyldtes darlig
erfaring med undersgkelsesmetodene, fordi tilfellet med metastaseringer i leveren ikke ble
oppdaget.

8.2 Implikasjoner

De ulike profesjonene bruker ulik tid pa utferelsen av anamnesen. Osteopaten bruker i
gjennomsnitt 20 minutter, mens Kiropraktoren og Fysioterapeuten bruker henholdsvis 30 og
30-60 minutter. Betyr dette at Osteopaten far mindre informasjon enn de andre terapeutene?
Osteopaten 1 vér studie har lang fartstid 1 klinisk praksis, og bruker i stor grad sin erfaring til &
stille konkrete spersmal, fremfor & bruke en ferdigoppsatt mal. Kiropraktoren informerte om
at han lar pasientene prate relativt fritt, og tilfoyde at det er mye irrelevant informasjon som
kommer frem. Han satte likevel av god tid til pasient “monolog” da han ensket hoy
pasienttilfredshet ved at pasientene sitter igjen med en folelse av & bli hert. Han understreket
imidlertid at den forste delen av anamnesen ble brukt til & stille avdekkende spersmal i
forhold til alvorlig patologi. Fysioterapeuten nevnte at kompliserte pasienter var hans
interesseomrade, og kan tenkes & vare grunnen til at han bruker lenger tid enn de gvrige
terapeutene. Dersom det brukes for mye tid p4 anamnesen kan pasienten fole at forventningen
om manuell behandling ikke inntreffer. Det ber derfor gjeres en forventningsavklaring relativt
tidlig 1 konsultasjonen om at mesteparten av tiden kommer til & brukes pa samtale.
Kiropraktoren legger ikke skjul pa at han henviser pasienter til bildediagnostikk alt for
hyppig. Dersom trenden fortsetter vil det oppstd lengre ventelister som kan fore til at pasienter
diagnostiseres pa et sent stadie 1 sykdomsforlgpet. Henvisningen ber derfor bygge pa gode
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medisinske argumenter slik at en negativ trend kan forebygges. Terapeuten kan selv bidra til &
forebygge overforbruk av bildediagnostikk ved & informere pasienten om at alvorlig patologi
sjeldent forekommer.

Vir studie viser, 1 samsvar med teori pa omrddet, anamnesens viktige funksjon for & avdekke
rode flagg og alvorlig patologi. Studien har vist bade likheter og ulikheter pé tvers av
profesjonene, nar det gjelder praksis badde under og etter anamnesen. Alle informantene var
imidlertid enige om at anamnesen er det viktigste diagnostiske verkteyet de har i klinisk
praksis. Det er derfor viktig at utdanningsinstitusjonene fortsetter a ha et gkt fokus pé
anamnesen 1 fremtiden. Det kan etter endt utdannelse vare lett & avvike fra anamneserutiner
laget av utdanningsinstitusjoner og utvikle egne rutiner. Arsaken kan vare et onske om
tidsbesparende praksis og/eller at alvorlig patologi sjeldent foreckommer. Andre &rsaker kan
vare at terapeuten selv mener at enkelte spersmal ikke er velutviklede, og derfor ikke er
relevant for pasientens symptomatologi. Det kan tenkes at anamnesen blir ustrukturert og
mangelfull noe som kan resultere i at rede flagg overses.

8.3 Sammenligning med eksisterende forskning

I folge Cutler vil 70-90 % av den patoanatomiske diagnosen stilles pd bakgrunn av
anamnesen. Sandlers studie viser at en komplett diagnose kan stilles 1 73-74 % av tilfellene
etter en kombinasjon av anamnese og klinisk undersekelse, mens Bondage 1 1986 beregnet
det til 90-95 %.Vektingen gjort av Peterson et al. er hypotetisert til & vaere anamnese 76 %,
kliniske undersekelser 12 % og laboratoriske tester 6 % (1). Funnene 1 var studie stetter opp
under studiene om at anamnesen er det viktigste verktoyet for & stille en komplett diagnose.
Studien er etter vart kjennskap den eneste som viser hvor viktig anamnesen er sammenlignet
med andre diagnostiske undersegkelser.

Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) gjennomferte 1 2010 en analyse om samlede utgifter til
polikliniske radiologitjenester for offentlige og private akterer. Det anslés at utgiftene har
steget fra om lag 1,1 mrd. kroner 1 2002 til neermere 1,6 mrd. kroner i 2008 (46). Analysen
utfort av HELFO viser at dette er svert lite kostnadseffektivt for samfunnet.
Kiropraktikkutdannelsen ber derfor vektlegge okt fokus pa retningslinjer og anbefalinger
vedrarende henvisning til bildediagnostikk. Dersom osteopatene og fysioterapeutene ensker
samme rettigheter ber utdanningsinstitusjonene ta dette til ettertanke.

8.4 Styrker og svakheter

I denne delen av kapittelet har studiets svakheter og styrker blitt diskutert. Oppgaven styrkes
ved at tre klinikkeiere har avgitt detaljerte og utfyllende svar pa spersmal vedrerende
problemstillingen. Dette har gitt et bredt og innholdsrikt datamateriale som tillater forfatterne
4 gé 1 dybden 1 temaet. P4 den andre siden kunne studien med fordel ha bestatt av flere
deltakere fra hver profesjon og av begge kjonn, 1 ulike aldre og informanter fra hele landet,
for a sikre et mer representativt utvalg. Resultatet kan dermed ikke sies & vere representativt
og kan derfor ikke generaliseres til populasjonen.

Til tross for at alle informantene oppfylte inklusjonskriteriene, er erfaringen 1 ettertid at kravet
om sammenhengende klinisk erfaring kunne ha vert lengre. Dette kan begrunnes med at
spersmaél fire og seks 1 intervjuguiden angaende forekomst av alvorlig patologi, henvisning og
eventuelle konsekvenser for pasienten, stiller krav om at terapeutene bade alders- og
erfaringsmessig har opplevd nok for & kunne analyseres og diskuteres best mulig. Dette er
spesielt viktig nér det kun er en deltaker fra hver profesjon.
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Etter oppfordring fra osteopaten i preveintervjuet ble et oppfelgingsspersmal lagt til
intervjuguiden. Spersmaélet ble lagt til spesifikt for Kiropraktoren omhandlende henvisning til
bildediagnostikk, og var derfor ikke et aktuelt spersmaél & stille i1 proveintervjuet. Endringene i
intervjuguiden har derfor ikke pavirket validiteten til resultatene. Intervjuet med
preveinformanten var sveert nyttig. Et praveintervju med en informant fra hver profesjon
kunne imidlertid ha styrket intervjuguiden og ekt mangfoldet 1 resultatet ytterligere.
Forfatterne valgte personlig & vere tilstede under intervjuene for & begrense eventuelle
feilkilder og dermed opprettholde heoy validitet. Det gir ogsa et godt utgangspunkt for god
kommunikasjon mellom intervjuer og informant. Forfatterne anvendte bandopptaker under
alle intervjuene samt oppfelgings- og bekreftende spersmal for & optimalisere
datasikkerheten.

8.5 Anbefaling for videre forskning

Dersom utvalget hadde bestatt av flere deltakere ville det vart interessant & 1 sterre grad

undersgke likheter og ulikheter blant profesjonene. Man kunne ogsa fétt et bedre inntrykk av
hvordan kiropraktorer og osteopater pa generelt grunnlag praktiserer anamnesen, ettersom de
er en liten gruppe 1 det norske fagmiljoet. Antall fysioterapeuter dominerer blant terapeutene
og derfor ville resultatene veere vanskeligere & gjore kategorirepresentative (47). Dersom det
enskes et mer representativt og generaliserbart resultat er en kvantitativ forskning & anbefale.

9.0 Konklusjon

Ulike tilneerminger benyttes pa tvers av profesjonene for & avdekke rade flagg under
anamnesen. Samtlige terapeuter mener at anamnesen er det viktigste diagnostiske verkteyet,
men samtidig er den gjennomsnittlige tidsbruken svart varierende. Fysioterapeuten brukte
desidert lengst tid ved enkelte pasientkasuistikker, men var samstundes den eneste terapeuten
som aldri har opplevd & overse en alvorlig tilstand som har fatt konsekvenser for pasienten 1
ettertid. Kiropraktoren og Fysioterapeuten bruker begge et skjema med spersmaél som stilles
under anamnesen, mens Osteopaten tilpasser spersmélene individuelt. Til tross for dette
kartlegger han rade flagg pd lik linje med de andre terapeutene.

Terapeutene uttrykker at det ikke kun er spersmél angadende muskel- og skjelettplager som er
viktig for & avdekke rode flagg, men at pasienten ogsé er nadt til & bli tilfredsstilt og evaluert
fra et biopsykososialt perspektiv. Spersmal vedrerende medikamentbruk, familiere
disposisjoner og andre kroppssystemer er ogsa viktig for informantene & kartlegge. Dersom
usikkerhet vedrerende alvorlig patologi foreligger méa Osteopaten og Fysioterapeuten som
begge arbeider privat ta i bruk uformelle kanaler, mens Kiropraktoren gjennom formelle
kanaler kan henvise til henholdsvis MR eller samarbeide med annet helsepersonell.

For 4 fa et bedre datainnhold kunne et prosjekt med et storre utvalg av informanter blitt

benyttet. Metoden som er anvendt kan derimot stimulere til mulige hypotesedannelser og
eventuelt vekke interesse hos andre forskere.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide

Anamnese

l.

Hvor viktig mener du anamnesen er som et diagnostisk verktey?

2. Hvor lang tid benytter du gjennomsnittlig pa utferelsen av anamnesen?
* Hvorfor ikke lengre/kortere tid
3. Har du faste rutiner ved avdekkelse av rade flagg gjennom anamnesen, i safall hvilke?
Rade flagg

4. Hvor ofte forekommer det at du avdekker alvorlig patologi gjennom rode flagg og ma
henvise videre?

5. Manuelle behandlere undersegker oftest muskel og skjelettsystemet, hvordan forsikrer
du deg om at andre systemer ikke er involvert? Som for eksempel hjerte- og
karsystemet.

6. Har det noen gang hendt at du har oversett en alvorlig tilstand, og fikk det
konsekvenser for pasienten senere?

7. F og O: Fysioterapeuter/Osteopater har ikke mulighet til & henvise direkte til
bildediagnostikk, foler du dermed at du har ansvar for & utfere enn mer detaljert
anamnese?

* Hvorfor/hvorfor ikke?
K: Kiropraktorer har muligheten til & henvise direkte til ulik bildediagnostikk, hender
det at du henviser selv om det er liten sannsynlighet for alvorlig sykdom, men bare for
sikkerhetsskyld?

8. Hvor ofte far du tilbakemelding pa at det var en alvorlig tilstand?

9. Med hvor stor sikkerhet mener du at du kan avdekke alvorlig patologi ved bruk av

anamnese og rade flagg?



Vedlegg 2: Samtykkeerklaering

Vére navn er Eirik Kristiansen og Sanpreet Singh og vi er studenter ved Hoyskolen Kristiania.
Vi er 1 startfasen og er pa utkikk etter deltakere til vart kvalitative studie. Dette er en
invitasjon til deg om du er interessert 1 & delta 1 vart prosjekt. Problemstillingen er som folger:
”Hvordan benytter ulike profesjoner anamnesen til d avdekke rode flagg?”

Dette vil for deg innebare deltakelse i et intervju som vil ha en varighet pa inntil 20 minutter.
Vi skal intervjue en kiropraktor, fysioterapeut og osteopat. Hensikten vil vere & gke
forstielsen rundt ulikheter blant terapeutene 1 forhold til utferelsen av en anamnese. Vi er
ettergivende med tanke pa intervjuets lokalisasjon og tid. Forskningsprosjektet vil finne sted 1
perioden februar/mars 2016.

Inklusjonskriterier for deltakelse 1 studie er at det forventes at terapeut har vaert medlem av sitt
fagforbund 1 minimum tre ar, samt ha minst tre drs ssmmenhengende klinisk erfaring.

Av etiske hensyn er undersekelsen anonym, og lydfilene vil slettes etter endt studie. Det vil
derfor ikke veere mulig og bli gjenkjent etter publisering. Dette er en frivillig undersekelse, og
du kan nar som helst trekke deg fra studie uten og métte oppgi begrunnelse. Dersom
ytterligere spersmal skulle oppstd, herer vi gjerne fra deg.
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