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Spørsmål/interpellasjoner om nakkeskader i Stortinget fra 1997 til 2009  

Spørsmål /interpellasjoner om nakkeskader/nakkeslengskader er med jevne mellomrom tatt 
opp i stortinget. LFN har laget et sammendrag av innholdet i alle spørsmål og svar, og vi har 
kommentert en del av uttalelsene. Alle uthevinger i teksten er gjort av LFN. Det viktigste 
spørsmålet før år 2000 ble stilt av Anne Lise Dørum (Ap) i spørretimen i 1997   

1997-30. 05 
Annelise Dørum (Ap). Spørretimen.Besvart av helseminister Gudmund Hernes (Ap) 04.06.   

Dørum viser til at mange av dem som får varige mén i trafikken hører til gruppen hode/nakke 
skadde. Hun viser til at denne skadegruppen har problemer med å nå fram overfor trygde- 
etaten og forsikringsselskapene1, og hun spør hva statsråden kan gjøre for å bedre utdannelsen 
og høyne kunnskapsnivået i helsevesenet 
Hernes svarer at hodeskadene er de alvorligste, men at tallet på disse har gått ned.Han skriver 
at tallet på hals/nakkeskader er økende2 og at påkjørsler bakfra hyppig framprovoserer det 
som beskrives som whiplashskade. Hernes hevder at hode-, nakke-, og ryggskader tas hånd 
om ved akuttsykehusene og når det gjelder såkalte nakkeslengskader, er dette en utløsende 
årsak som kan gi en rekke ulike skader, men ofte et felles sykdomsbilde. Han sier at det ofte 
kan være vanskelig å finne en eksakt diagnose, men at de regionale smerteklinikkene har 
tverrfaglig kompetanse for å hjelpe disse pasientene.I et tilleggsspørsmål refererer Dørum til 
Landsforeningen for trafikkskade som hevder at det er en liten gruppe leger som er 
ledende, som blir betraktet som autoriteter på dette området, og de finner nesten aldri noen 
skade ved pasienten, selv om det beviselig er store skader- og da dreier det seg ofte om en 
forsikrings-/erstatningssak . Dørum sier at det må mye til for å få ryddet opp i de forholdene 
som er avdekket.  

1) Dørums spørsmål førte til SMM-rapport  Nr.5 2000 :  NAKKESLENGSKADE- diagnostikk og evaluering . Rapporten  
    definerte  nakkeslengskader som WAD grad I og II.  I forordet står følgende om samrøret mellom forsikringsbransjen og  
    legene:  SMM ønsket i forståelse med Statens Helsetilsyn og departementet å avgrense oppgaven til å : Fokusere på  
    dokumentasjonssiden ved å arbeide ut fra det som finnes innenfor medisinskfaglig litteratur og se bort fra evt.  
    retningslinjer som er etablert ved rettspraksis

 

    LFN understreker at man fant det nødvendig å se bort fra retningslinjer etablert gjennom rettspraksis. Disse retningslinjene     
  ble etablert på nittitallet gjennom uttalelser fra profilerte spesialister ved landets største klinikker - Rikshospitalet og   

   Ullevål. Spesialistenes bidrag besto i all hovedsak i å benekte instabilitet som følge av leddbåndskader. Rettspraksis  
    bygger altså på benekting av fakta. I tillegg var forsikringslegene også avdelingsoverleger og professorer, og gjennom  
    sine ledende posisjoner på sykehusene, fikk de etablert bagatellisering og benekting av skader som helsevesenets 
    generelle holdning til nakkeskadde. Disse holdningene er fortsatt dominerende i norsk helsevesen, og rettspraksis er den 
    samme i dag som for 10 år siden. I forordet uttrykte man et ønske om å ignorere retningslinjene som var etablert  
    gjennom rettspraksis. I realiteten løste  SMM-utvalget dette problemet ved å utelate de alvorligste skadene - grad III og  
    IV fra vurdering- med følgende uholdbare begrunnelse:     

skadene er sjeldne, har et bestemt behandlingsopplegg, og er enklere å diagnostisere .  

2)Nedgang i tallet på ansiktskader og økning i tallet på nakkeskader var en direkte følge av påbud om bruk av bilbelte. Det  
   svenske forsikringsselskapet Folksam har  statistikk som viser at bruken av bilbelte faktisk kan ha øket risikoen for  
   nakkeskader:  

                      
Tidsrom  :                              Hodeskader i %: Nakkeskader i %: Ansiktskader i %: 
1976-1978 
(uten bruk av 
belte) 

11,4 19,2 8,8 

1990-1992 
(med bruk av 
belte) 

11,2 46,9 1,1 
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 Vi vet jo at denne skadetypen har økt i omfang etter at man begynte å bruke bilbelte, og da 
blir det dyrt for forsikringsselskapene. Da blir det interessant å fjerne slike saker fra 
forsikringsbildet. Jeg har en mistanke om at det er et for stort samrøre mellom enkelte 
spesialister og selskapene, og jeg tror at dette er forhold som vi må gå dypt inn i på mange 
områder. 
Hernes avslutter med å si at et eventuelt samrøre mellom forsikringsmiljøer og grupperinger 
av leger er en generell problemstilling, nemlig om fagfolks habilitet. Dette er en problem- 
stilling som departementet vil gå inn på ikke bare på dette felt, men også på andre felt 3  

2001- 02.05  
Sonja Sjøli (H). Spørretimen.  Besvart av helseminister Tore Tønne ( Ap)  

Spørsmålet dreier seg om ryggoperasjoner i Sverige.Tønne svarer at ryggomsorgen har vært 
lavt prioritert, og at det er viktig å sikre at  pasienter som trenger det får et tilbud i utlandet. 
Disse pasientene vil få en rett til second opinion  ved Sahlgrenska universitetssykehus i 
Sverige. Sjøli nevner som et problem at det i Norge er nevrologer som vurderer disse 
skadene, mens det i andre land er ortopeder. Hun ønsker en consensuskonferanse for å få de 
faglige uenighetene på bordet.  

2001-14.12  
Karl Anton Swensen (Kp) Skriftlig spørsmål. Besvart av helseminister Dagfinn Høybråten 
(Krf) 21.12 2001.  

Swensen tar opp spørsmål ang. feilbehandling av nakke- og kjeveslengpasienter og ber om 
svar på om det vil bli laget en handlingsplan for disse pasientene  

Høybråten svarer at det her sannsynligvis dreier seg om en lite prioritert pasientgruppe hvor 
det er behov for å bedre tilbudet. Han nevner SMM- rapporten, og sier at denne rapporten 
bare tok for seg nakkeskader uten påvisbare skader 
Han nevner også at det har vært et møte i departementet 18.10.2001 4.  
Etter dette møtet har man mottatt flere konkrete forslag til tiltak. Et mulig prosjekt med 
second opinion

 

for nakkeskadde i utlandet og en evt. full gjennomgang av hele 
sakskomplekset blir vurdert. 
Det nye Sosial - og helsedirektoratet vil etter omorganiseringen arbeide videre med disse 
spørsmålene og Høybråten sier at han vil sørge for at dette blir gitt den nødvendige prioritet.  

3)Rapporten :   NOU 2000: 23  Forsikringsselskapers innhenting, bruk og lagring av helseopplysninger gir en utførlig 
beskrivelse av de habilitetsproblemene som oppstår når nevrospesialister opptrer som sakkyndige for forsikringsselskapene i 
norske rettssaler. Dagens rettspraksis, som ble etablert på 90-tallet, baserer seg på at instabilitet som følge av leddbåndsakder 
er ukjent for norske spesialister

  

4)Høsten 2001 tok Tore Tønne initiativ til flere møter i departementets regi. Møtereferatene viser at man nærmest stod på bar 
bakke med hensyn til behandling. Fra et møte 18.10.2001 blir dr. Øystein Nygård ( nå St. Olavs) ble referert slik:  

Dr. Nygard (RiT)  orienterte kort om status for behandling av pasienter med nakkelidelser i dag.Det er tilbud til pasienter 
med fiksasjon m/skruer og plater ved norsk fagmiljø i dag (RiT, Ullevål og Haukeland) ... Smerter alene er heller ikke 
tilstrekkelig for at pasientene tilbys operasjon. Det er i dag enighet om at det også må kunne dokumenteres instabilitet i 
tillegg til smerter. Dette gjøres primært med MR..

  

Dette viser at aktuelle operasjonene ble utført også i Norge, og at operasjonsindikasjonene er smerte og instabiltet, og at 
instabiliteten kan påvises ved MR. Dette står i direkte motstrid til senere påstander fra dr. Nygård. 
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2003- 02. Asmund Kristoffersen (Ap) Spørretimen. Besvart av helseminister Dagfinn 
Høybråten (Krf)  

Kristoffersen påpeker at utredning og behandling av nakkeskadde ikke er god nok, og at det 
synes å mangle kunnskap både om skadebilde og god rehabilitering  

Høybråten bekrefter at mange blir kasteballer i systemet. Hans løsning er at nakkeskadde tas 
hånd om ved ryggpoliklinikker - der slike finnes. Da vil en spesialist ha et helhetsansvar. 
Han sier også at det er et beklagelig faktum at vi ikke vet hva som er den faktiske årsaken til 
langtidsproblemene  verken i Norge eller internasjonalt. Han refererer til helsedirektoratet 
som hevder at det i dag ikke finnes noen sikker metode for å påvise skader hos pasientene, 
og at det finnes lite vitenskapelig dokumentasjon på at det ligger en organisk skade til grunn. 
Det refereres til at MR-undersøkelser skal ha påvist båndskader, men at det ikke finnes noe 
normalmateriale å vurdere disse funnene mot. Han advarer også mot operasjoner i utlandet 
hvor man utfører risikofylte, store operasjoner i nakkeregionen. 
Høybråten viser til at det er søkt om forskningsmidler fra Trondheim, Bergen og Oslo for en 
nærmere avklaring av årsaksforholdene når det gjelder nakkeskader. Prosjektet i Bergen blir 
nevnt fordi man der vil søke å avklare nytteeffekten av de operasjonene som gjøres i 
utlandet.( Wester /Kråkenes)5. Han redegjør også for at Sosial - og helsedirektoratet har 
anbefalt at St. Olavs hospital får nasjonale kompetanseoppgaver i forhold til nakkeskader 6 

Jeg ser også at sentrale myndigheter må gjøre noe for å bedre kunnskapen om nakkeskader, 
både når det gjelder diagnostisering og behandling, sier Høybråten  
Kristoffersen sier at han for egen regning mener at deler av helsevesenet har et problem, 
nemlig å akseptere at problemet med nakkeskader finnes.  
Kristoffersen sier at ryggpoliklinikkene ikke er svaret, fordi deres kompetanse ikke knytter 
seg til den øverste delen av ryggsøylen  

2006 14.11 
Harald T. Nesvik (Frp). Skriftlig spørsmål. Besvart av Helseminister Sylvia Brustad (Ap) 
23.11.2006 
Nesvik peker på at bl.a. Tyskland og Sverige har kommet lenger enn oss når det gjelder 
behandling av nakkeslengskader.   

5)Dr. Knut Wester og dr. Kråkenes har gitt en svært god beskrivelsen av hva alvorlige nakkeskadee kan dreie seg om. I 
søknad til Departementet (2001), om midler til operasjoner under vitenskapelig kontrollerte forhold, skriver de: 
Når ligamentstrukturen mellom hode og nakke ryker, oppstår det slark i leddfunksjonen. Endret leddfunksjon pga 

instabilitet er en kjent årsak til smerte både i ryggsøylen, kne- og ankelledd.  Hensikten med studien er å undersøke om 
kraniocervikal fiksasjon kan hjelpe pasienter som er alvorlig invalidisert av et kronisk nakkeslengsyndrom. Vi presiserer 
at operasjonsmetoden allerede er velkjent og velprøvd på et stort antall pasienter (med andre former for instabilitet i 
nakke -frakturer/luksasjoner etc.)i Nevrokirurgisk avd. Haukeland sykehus. Det nye er altså at operasjonsmetoden tilbys på 
en ny pasientkategori, hvor man tidligere ikke har vært klar over at det faktisk foreligger ligamentskade og instabilitet

 

Wester og Kråkenes søkte altså om å få støtte til operasjoner av samme type som de operasjonene som var utført i Tyskland. 
Forskjellen ligger i diagnostikken hvor man i Tyskland kan påvise instabilitet ved hjelp av fMRI etter metoden til dr. Volle. 
fMRI betyr funksjonell eller bevegelses-MRI. Dersom sykdom og bruddskader er utelukket, så er store unormale 
bevegelsesutslag i den øvre delen av nakken en indirekte, men entydig indikasjon på ligamentskade og instabilitet.  
Søknaden ble imidlertid avslått!!.Den viktigste forklaringen på avslaget var antakelig gjentatte uttalelser fra dr. Nygård v/St. 
Olavs hospital om at operasjonene i Tyskland var ren eksperimentell kirurgi

  

6)For LFN er det helt uforståelig at St. Olavs hospital fikk landsfunksjon for nakkeskader. Vi mener at nevromiljøet i 
Trondheim bevisst har motarbeidet alle forsøk på å komme videre både når det gjelder diagnostikk og behandling. Det er 
udiskutabelt at Nevrologisk avdeling i Trondheim, gjennom sin biopsykososiale tilnærming, og ikke minst ved den såkalte 
Litauen-studien har bidratt til å gi Norge et herostratisk ry i internasjonale forskningsmiljøer  
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Brustad svarer at kompliserte nakkeskader7 er et område preget av begrenset dokumentasjon 
av hva som er riktig behandling, ikke bare i Norge, men også internasjonalt. 
Hun viser også til Aarsethrapporten og sier at denne gir anbefalinger om de spørsmål som 
Nesvik har stilt. Det viktigste er kompetanseheving i primærhelsetjenesten og at primær-
legen har en nøkkelrolle i koordinering av behandling slik at man unngår en kronisk tilstand. 
Ifølge rapporten vil 90-95% av pasientene med WAD av grad I-III bli friske hvis rapportens 
anbefalinger følges, skriver Brustad 8. 
Hun vil be direktoratet om at rapportens anbefalinger blir fulgt opp slik at det skjer en 
kompetanseheving både innen primær- og spesialisthelsetjenesten9. 
Brustad skriver at det i Sosial- og helsedirektoratet rapport finnes en kunnskapsoppsummering 
hvor SMM-rapporten er viktig. Hun nevner også at det i utlandet har vært fokusert mer på 
kirurgisk behandling enn i Norge, men påstår samtidig at SMM har vurdert disse 
operasjonene som eksperimentelle 10.  

Brustad sier også at prosjektet til Kaale i Firda er meget lovende, og at man vil lage et 
forprosjekt for å avgjøre om man skal gjennomføre et evalueringsprosjekt.  

2008 - 12.06 
Jan Henrik Fredriksen (Frp) Skriftlig spørsmål. Besvart av helseminister Sylvia Brustad (Ap) 
19.06. 2008 
Fredriksen viser til MR for å avdekke ligamenter bl.a i carniocervikalovergangen, og mener at 
dette i liten grad blir brukt i Norge  

Brustad viser til opplysninger fra Helsedirektoratet om at et team i Tyskland har ment å 
kunne påvise ligamentskader i CCJ ved MR-undersøkelse. Det samme har dr. Kråkenes i 
Bergen.Det norske fagmiljøet er skeptisk til at funn med MR viser skade, og forskning fra  

7) Brustad har helt rett i at det i Norge er begrenset kunnskap om hva som rett behandling av kompliserte nakkeskader,   
    men denne uttalelsen er stikk i strid med det som var SMM-utvalgets begrunnelse for å utelate skadegradene III og IV av 
    WAD fra vurdering. Vi gjentar derfor utvalgets begrunnelse: 
   gruppe III-IV er sjeldne, har et etablert behandlingsopplegg, og er enklere å diagnostisere."  

8) Brustad har også rett i at det trengs kompetanseheving både i primærhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten.   
    Spørsmålet er hvem som skal sørge for kunnskaps- og kompetanseheving. Under normale forhold ville det vært naturlig at  
    spesialistene oppdaterte og kurset primærlegene, men hovedproblemet er at spesialistene ikke er oppdaterte på  alvorlige  
    nakkeskader i det hele tatt . Skal nevrologene, som har hovedansvaret for at mange nakkeskadde ikke får noen  
    form for adekvat behandling, fortsatt ha hovedansvaret? Kanskje skal ansvaret overlates til nevrokirurgene hvor dr Nygård  
    på det sterkeste advarer mot de operasjonene som dr. Wester har ønsket å få støtte til ?    

9) Det er internasjonal enighet om at ca. 90 % av alle nakkeskadde blir bedre av seg selv. Hos disse kan det vanligvis ikke  
    påvises alvorlige skader. Det er altså ca.10% som får kroniske plager,og noen blir livsvarig invalidisert. Det brukes store  
    ressurser på å vurdere de mindre alvorlige skadene, mens de alvorligste skadde - om igjen og om igjen- blir fortalt at  
    skadene er godartet, og at det ikke er noe å bekymre seg over. Når smertene vedvarer og problemene tårner seg opp, så blir  
    disse pasientene sluset over i psykiatrien og psykologien. Det er dette som er problemet i norsk helsevesen.   

10)Det er feil at SMM-utvalget har betegnet operasjonen i Tyskland som eksperimentelle. Utvalget fant ikke grunnlag for å  
     uttale seg om dette, men anbefalte at norske kliniske eksperter gjorde en site visit for å vurdere operasjonene i  
     Tyskland. Dette ble det aldri noe av. SMM gjorde imidlertid en henvendelse til dr. Magnes (Ullevål) dr. Nygård (RiT) Dr.  
     Dullerud (Aker) med ønske om peer review  (fagfellevurdering) av operasjonene i Tyskland. Det er disse tre kliniske  
     ekspertene som har hevdet at disse operasjonene er eksperimentelle. Nygård har i et eget skriv til SMM v/Berit Mørland  
     av 28.09 2001 omtalt operasjonene slik:  
    ren eksperimentell kirurgi, med dårlig dokumentasjon med hensyn på både påvisning av patologi og resultater   
    etter kirurgi. Å støtte denne type behandling økonomisk vil være helt i strid med fagmiljøets oppfatning i Norge
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St Olavs viser at de samme signalforandringene finnes hos normalbefolkningen. 
Konklusjonen er at de forandringene som dr. Volle og dr. Kråkenes har gjort ikke kan 
relateres til skade. I følge Helsedirektoratet er det ingen støtte i verdenslitteraturen  på at 
MR-undersøkelse av båndskader i craniocervickalovergangen er av diagnostisk betydning hos 
disse pasientene .Undersøkelsen og behandlingen norske pasienter har fått i Tyskland må 
derfor betegnes som eksperimentell , og ingen undersøkelse - verken i Norge eller i 
utlandet - kan være til hjelp ved diagnostisering av disse pasientene 11. 
Til slutt skriver Brustad at Helsedirektoratet er blitt bedt om å gjennomgå behandlingstilbudet 
til pasienter med kroniske nakkeskader12 i Norge. Dette med spesielt blikk på hvordan det 
er mulig å komme videre og å oppdatere kunnskap om diagnostikk og behandlingsmetoder på 
feltet.  

2008 - 04.11  

Jan Henrik Fredriksen (Frp). Skriftlig spørmål. Besvart av Helse-og omsorgsminister  
Bjarne Håkon Hansen 13.11.2008  

Fredriksen viser til sitt tidligere spørsmål og sier at han fortsatt mener at situasjonen for 
nakkeskadde ikke er god nok - verken når det gjelder diagnostikk eller behandling. Han spør 
hva statsråden vil gjøre, og om han vil legge til rette for en second opinion i andre land. 
Bjarne Hansen sier at han har forelagt spørsmålet om behandling av nakkeslengskadde 13 

for Helsediraktoratet. Direktoratet viser til Aarsethrapporten og til gjennomgangen  
som Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (NAKS) har gjort. 
Direktoratet er på dette grunnlaget uenig med Fredriksen om at nakkeslengsassosierte14  

11)Direktoratet påstår  at dr. Volle i Tyskland bare har ment å kunne påvise instabilitet. Vi gjentar at Volle og andre  
     nevroradiologer bruker fMRI (funksjonell MRI)for å evt. kunne påvise sterkt unormal bevegelses  (funksjonsbilde/  
     funksjonsfilm). Om man finner slike unormale bevegelser så har man påvist instabilitetet. Årsaken kan være    
     sykdom, men kan selvsagt også være forårsaket av skade, f.eks brudd på virvel. Stabile bruddskader leger seg selv.  
     Instabile bruddskader er operasjonsindikasjon. For Instabilitet som følge av leddbåndskader gjelder ikke  
     disse reglene. I 2001 forklarte dr. Wester hvorfor. Man hadde tidligere ikke har vært klar over at det faktisk foreligger   
     ligamentskade og instabilitet. . Når helsemyndighetene i 2009 fortsatt sår tvil om at leddbåndskader kan påvises, og at  
     slike skader kan medføre alvorlig instabilitet, så lukker man øynene for fakta. Erfaringskompetanse er en nødvendig  
     forutsetning for denne type diagnostikk. Slik erfaring har dr.Volle. I Norge mangler vi både generell faglig kompetanse,  
     og erfaringskompetanse, og vi tar heller ikke i  bruk det beste diagnostiske hjelpemiddelet som pr. i dag er fMRI. 
     Dr. Kråkenes har hatt et annet utgangspunkt for sin forskning. Han har videreutviklet en kjent teknikk til å påvise  
     leddbåndskader i ankel, kne og skulder til også å omfatte vanskelig tilgjengelige leddbåndstrukturer i den øvre del av       

nakken(den craniocervikale overgangen eller CCJ). Svakheten med dr. Kråkenes sine bilder er at de er stillbilder som  
     ikke fanger opp om skadene medfører for stor bevegelse eller instabiltet i leddene.  
      
12)Opplysningen om at Helsedirektoratet er blitt bedt om å gjennomgå behandlingstilbudet til pasienter med kroniske  
     nakkeskader er svært uklar. Både pasienter med skadegrad II og III kan få kroniske plager. Det Brustad antakelig mener  
     er at Direktoatet nå - etter oppslagene i VG-  er blitt bedt om å utrede situasjonen for de alvorlige/kompliserte  
     nakkeskadene, WAD grad IV.   
                     
13)Bjarne Hansen har sendt en henvendelse om nakkeslengskader. Det vil si om skader av grad I og II. Om Hansen vet at de  
     alvorligste skadene ikke omtales som nakkeslengskader er ikke godt å vite   

14)Om ikke helseministeren vet hva dette dreier seg om, så er Direktoratet fullt på det rene med at nakkeslengassosierte  
     skader er skader uten objektive funn, og skader som i de aller fleste tilfellene leger seg selv. Direktoratet hevder altså at de  
     er uenige med Fredriksen om at dette tilbudet ikke er godt nok. Spørsmålet til Fredriksen dreiet seg imidlertid ikke om  
     nakkeslengskader(grad I-II) men om skader av grad III-IV.  
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skader ikke mottar et adekvat tilbud i Norge. Videre skriver direktoratet at pasienter med 
alvorligere skader med nerveutfall og bruddskader15 ikke er den store utfordringen når det 
gjelder undersøkelser og behandling. Dette gjelder dessuten bare noen få pasienter, og 
direktoratet mener at disse får et like godt til i Norge som i land vi kan sammenligne oss med. 
Helsedirektoratet er heller ikke kjent med at det har skjedd noen gjennombrudd verken når det 
gjelder diagnostisering eller behandling av nakkeslengsassosierte skader grad I og II16 

Det gjentas også at signalforandringer påvist med MR ikke er forårsaket av nakkeskade. 
Bjarne Hansen sier også at Legeforeningen har arrangert kurs for primærlegene17 for å 
formidle denne kunnskapen. Erfaringen er at dersom pasientene blir tatt hånd om på en bedre 
måte i perioden like etter skaden, vil senfølger bli betydelig redusert.Direktoratet kan ikke se 
noen faglige argumenter for å særbehandle denne pasientgruppen ved å gi rett til second 
opinon i utlandet 18.Avslutningsvis skriver Direktoratet at man har en dialog på nordisk basis 
om høyspesialiserte tjenester og pasienter som er vanskelige å behandle, men dette er bare i 
en startfase og er ikke rettet spesielt mot denne pasientgruppen   

2008- 14.11 

  

 Jan - Fredrik Henriksen (Frp) Skriftlig spørmål. Besvart av Helseminister Bjarne Håkon 
Hansen (Ap) 20.11.2008  

Fredriksen påpeker at verken SMM-rapport 2000 eller rapporten Nakkeslengassosierte 
nakkeskader (Aarsethutvlaget) har tatt med skadegradene III og IV av WAD. Han påpeker   

også at det mangler statistikk for omfanget av slike skader, og spør hvorfor de alvorligste 
skadene ble utelatt fra rapportene. I Norge opererer myndighetene med et tall på 2000  

15)Direktoratet skriver at alvorligere skader med nerveutfall og bruddskader ikke er den store utfordringen.Skader med  
     nerveutfall hører inn under nevrologien. Denne pasientgruppen får i de fleste tilfeller en rimelig behandling fordi dette er  
     nevrologenes fagfelt. I følge SMM-rapporten hører slike skader inn under skadegrad III av WAD. Bruddskader regnes  
     som WAD av grad IV, men som tidligere nevnt vil  stabile bruddskader som regel hele seg selv. Bruddskader som  
     medfører instabilitet er utvilsomt grad IV skader og denne type skade må  vurderes for avstiving.  Direktoratet har derfor  
     rett i at disse skadene ikke er særlig vanskelig å diagnostisere og at  behandlingen er rimelig trygg.   

16)Direktoratet skriver at de heller ikke er kjent med noe gjennombrudd for behandlingen av nakkeslengsassosierte  
     skader grad 1 og 2. Også dette er det dekning for å hevde.  

17)LFN har etterlyst kurs for primærlegene fordi Aarsethrapporten hevdet at slike kurs var arrangert. Det viste seg å være  
      feil. Kurs var verken arrangert eller planlagt. Vi vet at det  ble arrangert et kurs i regi av Legeforeningen i  2007, men  
      dette var et kurs hvor spesialisthelsetjenesten og en del legestudenter deltok. Et kurs som for øvrig ikke ble godkjent av   
      spesialistene i ortopedisk kirurgi. At det blir arrangert kurs for primærlegene er derfor ukjent for  LFN  

18) Med den saksframstilling som Direktoratet gir, ser det ikke ut til å være særlige behov for bedring av helsetilbudet  
      til nakkeskadde. Pasienter med grad I og II får jo et tilbud, det samme får grad III- pasienter med nevrologiske utfall 
      Også pasienter med bruddskader ( grad IV) blir tatt hånd om ved nevrokirugiske avdelinger. Dersom dette var hele  
      sannheten så er det selvsagt ikke behov for særbehandling eller second opinion i utlandet. 
      Hva er det da som gjør at spesialisthelsetjenesten ikke ser seg i stand til å utrede situasjonen for pasienter med  
      skadegrad IV? Det direktoratet framfører er noenlunde korrekt, men det er bare halve sannheten.  Det man prøver å  
      skjule- nærmest for enhver pris- er det enkle faktum at nakkeskadde, som er sterkt invalidisert av instabilitet etter  
      ligamentskader, ikke får noe tilbud om diagnostikk, og at den behandlingen de utsettes for ofte fører til en forverring av  
      skadene og til en forverring av helsetilstaden   
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skader av grad I og II pr. år. Det tilsvarer 42 skadde pr. 100 000 innbyggere. Tilsvarende tall 
for trafikkulykker i Sverige er 422 pr. 100 000. Dersom man antar at ulykkesfrekvensen er 
noenlunde lik i Norge og Sverige og at ca 40 % nakkeskadene ikke er trafikkrelatert, men 
oppstår som følge av uhell i idrett/arbeidsliv, så vil det riktige tallet på nakkeskadde i Norge 
være ca. 28 000 og ikke 2000 slik direktoratet/helsemyndighetene hevder.   

Bjarne Håkon Hansen svarer at han har forelagt spørsmålene for Helsedirektoratet og at 
direktoratet mener å ha besvart Fredriksens spørsmål om hvorfor man bare har utredet grad I 
og II av WAD i forbindelse med Fredriksens spørsmål 04.11.08. Det sies også at grad III 
problematikken er omtalt i rapporten (Aarsethutvalget) fra 2006. 
Resten av svaret dreier seg om tallet på årlige skader av denne type. Det hevdes at det i Norge 
i 2007 var 12 082 trafikkulykker med personskade og at med det med Fredriksen sitt tall på 
ca. 28 000 skadde da måtte være 1,5 nakkeslengskadd pr. trafikkulykke i Norge 19. 
Direktoratet finner derfor at tallet 28 000 ikke kan være korrekt. Direktoratet har også 
henvendt seg til Norsk pasient register (NPR) for å få data derfra. Det får de ikke fordi mange 
pasienter behandles poliklinisk og derfor ikke registreres i NPR. 
Når det gjelder de alvorligste skadene, grad III og IV av WAD så opplyser NPR at de ikke 
registrerer disse skadegradene, men at de må ha spesifiserte diagnosekoder fra ICD-10 for å få 
ut tallmateriale om pasienter med nakkeskader. Deretter gjentar direktoratet at de alvorligste 
skadene er lette å diagnostisere og at det blir gitt avansert nevrokirurgisk eller ortopedisk 
behandling. Ettersom skadene er relativt få har direktoratet ikke villet gå inn på disse skadene 
i rapporten fra 2006. Helsedirektoratet antar derfor at det har vært liten diskusjon og 
uenighet om behandlingen av disse pasientene i Norge 20  

2008 - 18.11 
Jan -Henrik Fredriksen (Frp) Interpellasjon. Interpellasjonen ble framført 08.01- 2009 og 
besvart av helseminster Hansen   

Fredriksen påpeker at kompetansen blant fastlegene generelt, og nevrologer spesielt, er for 
lav. Han skriver at instabilitet er en alvorlig tilstand og at dette er operasjonsindikasjon for    

19. Direktoratets regneeksempel er basert på at det i 2007 var 12 802 trafikkulykker med personskade. Tallet er etter vår  
      mening nærmest irrelevant fordi det dreier seg om skader som er meldt til politiet. De fleste nakkeskadde 
      søker ikke hjelp hos  politiet, de søker hjelp på legevaktene, på akuttmottak eller hos eller hos primærlegene.  
      Problemet er at skadene ikke  blir registrert  verken når det gjelder skadegrad eller korrekte diagnoser fra ICD-10. 
      LFN viser for øvrig til vedlegget Misvisende og mangelfull statistikk om nakkeskader   

20. Hvis disse skadene er så enkle å diagnostisere og behandle, hvorfor vegrer da Direktoratet seg for å lage en  
      utredning ? At skadene er relativt få er et nytt og merkelig argument. Direktoratet har jo ikke kunne tallfeste omfanget  
      av noen av skadegardene WAD I IV. Hvis det dreier seg om et lite antall alvolrige skader  burde det jo være rimelig  
      enkelt å innhente opplysninger. Argumentasjonen som Direktoratet har brukt overfor Departementet for å slippe       

å utrede de alvorligste skadene har jo vært at Nakkeskader er et meget omfattende felt, og det er neppe mulig for  
      Direktoratet å lage en oversikt over dokumentert medisinsk behandling eller å angi aktuelle behandlingstilbud på hele         

fagområdet i Norge Derfor ba man om å få utrede nakkeslengskadene (WAD I-II) en gang til. Videre skrev Direktoratet       
Når det gjelder departementets ønske om at direktoratet utarbeider faglige retningslinjer for kompliserte  

      nakkelidelser i Norge, vil direktoratet måtte komme tilbake til dette når arbeidsgruppen har fullført sitt arbeid. Det vil  
      da måtte vurderes om det finnes tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag for å lage slike retningslinjer . Direktoratets  
      antakelse om at det har vært liten uenighet og diskusjon om de alvorligste skadene er meningsløs. Hvis det er noe det  
      har vært uenighet og debatt om i norsk helsevesen, så er det jo nettopp de alvorlige leddbåndskadene i nakken,og  
      da særlig i overgangen mellom nakken og hodet(CCJ)  




