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Nye muligheter med Neurac
-oppdater din faglige kunnskap! 

Kursplan 2009
Redcord har utviklet den aktive behandlingsmetoden Neurac, hvor man ved hjelp av Redcord 
slynger behandler og trener pasienter med muskel- og skjelettplager.

Klinisk erfaring med Neurac viser meget gode resultater, og pasienten opplever ofte umiddelbar 
funksjonsforbedring og smertelindring. Neurac bygger på vitenskaplige prinsipper, og er under 
kontinuerlig videreutvikling og forbedring. Meld deg på kurs for å få med deg den siste utviklingen!

ActivCore er kurs i frisktrening med Redcord slynger for personlige trenere, veiledere m.fl.

Kursdatoer våren 2009:

For flere kursdatoer, påmelding, pris og informasjon om innhold
i de forskjellige kursene se www.redcord.no/kurs

Dersom du har gått noen av våre kurs tidligere og er usikker 
på hvilket kurs du skal melde deg på, kontakt oss på 
tlf 37 05 97 70 eller pr epost til kurs@redcord.com

 TYPE KURS     STED      DATO

  Neurac 2 Stimula   Bergen     19. februar
  Neurac 2 Stimula   Oslo     26. februar
  Neurac 2 Nakke / Skulder  Oslo     27. februar
  ActivCore    Bergen     28. februar
  ActivCore    Arendal    20. mars
  Neurac 2 Stimula   Oslo     27. mars
  ActivCore    Oslo     20. mars 
  Neurac 1    Oslo     01.-03. april
  Neurac 2 Nakke/Skulder  Oslo     16. april
  Neurac 2 Rygg/Bekken  Oslo     17. april
  Neurac 1    Bergen     23.-25. april
  Neurac Senior   Oslo     24. april
  Neurac 2 Stimula   Bergen     29. april
  Neurac 2 Rygg/Bekken  Bergen     05. mai
  Neurac 2 Nakke/Skulder  Bergen     06. mai
  Neurac 1    Oslo     06.-08. mai
  ActivCore     Oslo      09. mai
  Neurac 2 Stimula    Oslo      15. mai
  Neurac 1    Oslo     04.-06. juni
  ActivCore    Bergen     06. juni
  Neurac 2 Stimula   Oslo     12. juni
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Mars
2.-4. mars Oslo. Kurs i trygdefaglige emner for nye manuellterapeuter. 
Arr.: Institu�  for allmenn- og samfunnsmedisin, Universitetet i Oslo. 
Info: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer 

5. Tromsø, Radisson SAS Hotell. Kollegabasert veiledningssamling.  
Tema: Hvordan drive en primærkontaktpraksis? 
Info og påmelding på www.manuellterapi.no > Seminar 2009

5. Tromsø, Radisson SAS Hotell. Generalforsamling i 
Manuellterapeutenes Servicekontor

6.-8. Tromsø, Radisson SAS Hotell. Tverrfaglig seminar for 
manuellterapeuter, leger, fysioterapeuter, kiropraktorer og annet 
helsepersonell. Se info og påmelding på www.manuellterapi.no > 
Seminar 2009

8. Tromsø. ProMed-dag kl 13-16. Bruk av ProMed Manuellterapeut 
Servicekontor. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med 
Programvareforlaget

8.-9. Tromsø. Postkurs for manuellterapeuter med David Butler. 
Se www.manuellterapi.no > Seminar 2009

18. Oslo. Kl .10-17. Fagutviklingsprogram i IA for manuellterapeuter 
og kiropraktorer. Se invitasjon og program her: 
www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

20.-22. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære triggerpunkter, 
Trinn I. (tidligere arrangert på Hjelp24NIMI-Ullevål Stadion). 
Kursleder er manuellterapeut Pe� er Bogsti. Påmelding og kursprogram, se www.ullernklinikken.no

24. Bergen. Kl. 10-17. Fagutviklingsprogram i IA for manuellterapeuter og kiropraktorer. 
Se invitasjon og program her: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

April 
3.-4. april, Oslo. Basiskurs i KISS-KIDD med dr. Robby Sacher. 
Arr.: Norsk Manuellterapeutforening. Info: www.manuellterapeutene.org/kurs

Mai
1.-3. Kurs i avanserte manipulasjonsteknikker, trinn 2. 
Kursledere: Jostein Ellingsen og Øyvind Segtnan. 
Arr.: NMF. Info: www.manuellterapeutene.org/kurs

29.-31. Gøteborg, Sverige. 10. Nordic Congress on Orthopaedic Manipulative Therapy & Medicine. 
Informasjon: www.OMTSweden.se

Agenda Oversikten over arrangementer er ikke fullstendig. Tips oss om aktuelle kurs, 
kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett. 
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. Tlf.: 913 00 403. 

Servicekontorets 
tverrfaglige seminar med 
bl.a. David Butler (t.h.) 
går av stabelen i Tromsø 

Kurs for barnemanuell-
terapeuter i april



ProMed er dagens programvare
ProMed er behovsstyrt og blir derfor kontinuerlig utviklet med brukerne.  
Programmet inneholder i dag funksjoner som tilfredsstiller de krav som settes 
til bokføringsloven i forbindelse med at man i Norge i dag må ha et elektronisk 
kassesystem eller at annet tilsvarende system, men også til lover og forskrifter om 
journalføring, helseopplysninger og personvern. 

ProMed har funksjoner som elektronisk meldingshåndtering. Løsningen gir  
muligheter for å håndtere blant annet trygdeoppgjør, sykemeldinger,  
henvisninger og ikke minst røntgenforespørsler, henvisninger og svar. 

ProMed har funksjoner som å kunne sende SMS og e-post til pasientene.  
De som benytter funksjonen i dag melder at det er en enkel måte å  
kommunisere på når det gjelder påminnelser om fremtidig time.

Vi har ferdig utviklet en online Booking løsning som muliggjør at  
pasientene kan booke timer i ProMed gjennom internett, da vil pasientene selv 
styre timebookingen og terapeutene sparer tid.  

ProMed har sammen med Profdoc WinMed laget en tverrfaglig løsning, slik at 
terapeutene og legene har mulighet for kontrollert informasjonsutveksling.  
Personalia og klinikkens pasientadministrative oppgaver samles i vår  
«Kasse Resepsjonsløsning».

ProMed har i dag løsning for håndtering av Avtalegiro for treningssal/teller. 

Obs. Vi reduserer prisene på programvare som er  
nødvendig for å knytte seg til Norsk Helsenett.  
Halv pris på ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2009!  

Det er i dag over 4.700 brukere av ProMed

– dagens programvare
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MuskelSkjelett

Legetjenesten =
primærhelsetjenesten?

En fersk rapport fra Helsedi-
rektoratet konkluderer med at 
«det er behov for en betydelig 
opprusting og videreutvikling 
av legetjenesten i kommunene». 
Helsedirektør Bjørn Inge Larsen 
anslår at det trengs 2.700 flere 
legeårsverk for å kunne møte ut-
fordringene som primærhelsetje-
nesten nå står ovenfor. 

Rapportens utgangspunkt er 
at kommunelegene og fastlegene 
er primærhelsetjenesten. Manu-
ellterapeuter og kiropraktorer 
har lignende rettigheter, rolle og 
funksjon i primærhelsetjenesten 
som legene på muskel- og skje-
lettområdet. Dette reflekterer 
ikke direktoratets rapportskri-
vere over. 

Muskel- og skjelettlidelser er 
en av de hyppigste årsakene til 
å oppsøke lege (Rokstad, 1997) 
Nesten halvparten av sykefra-
været og om lag en tredjedel av 
uførepensjoneringene skyldes 
muskel- og skjelett (Ihlebæk et 
al 2003). Dette er pasientkonsul-
tasjoner som manuellterapeuter 
like gjerne kan ta seg av som 
fastlegen. 

En styrking og synliggjøring 
av manuellterapitjenesten i kom-
munene vil kunne avlaste fastle-
getjenesten og sikre  at muskel- 
og skjelettpasientene får et bedre 
tilbud i primærhelsetjenesten i 
fremtiden.
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Staten overtar 
Norsk Helsenett
Staten ved Helse- og omsorgs-
departementet skal overta Norsk 
Helsenett.  Norsk Helsenett eies i 
dag av helseforetakene. Regjeringen 
ønsker at Norsk Helsenett skal bli en 
statlig enhet med helhetlig ansvar 
for utvikling og drift av IKT-
infrastruktur for hele helse- og 
omsorgsområdet.

– En velfungerende informasjons- 
og kommunikasjonsteknologi 
(IKT) er viktig for å nå målene om 
helhet og samhandling i helse-
tjenesten, heter det i en presse-
melding fra departementet.

Meldingen peker på at mange 
resultater er oppnådd, men at mye 
gjenstår før den elektroniske kom-
munikasjonen er tilfredsstillende.

– I og med at enheten vil få et an-
svar ut over helseforetakene, legges 
det opp til at enheten skal eies av 
staten sentralt. 

Manuellterapeutenes Servi-
cekontor har en samarbeidsav-
tale med Norsk Helsenett som bl.a. 
innebærer at partene skal arbeide 
for at manuellterapeuter skal ta 
i bruk elektronisk meldingsut-
veksling ved hjelp av Helsenett. 

Skoinnlegg hjelper 
ikke mot ryggvondt
Det er sterk dokumentasjon for 
at skoinnlegg ikke forebygger rygg-
smerter.  Det skriver overlege Niels 
Wedderkopp i det danske legetids-
skriftet. I artikkelen gjengir han 
resultatene fra en Cochranoversikt 
om skoinnlegg og ryggsmerter.  
Det fins flere teorier når det gjelder 
skoinnleggenes forebyggende og 
behandlende effekt på ryggsmer-
ter. Det har vært hevdet at innlegg 
kan ha en gunstig effekt på grunn 
av støtabsorpsjon, forebygging 
av hyperpronasjon og at de kan 
gi bedre balanse og propriosep-
sjon. Cochraneoversikten foretar 
en kritisk gjennomgang av forsk-
ningslitteraturen og konkluderer 
med at det mangler både teoretisk 
og klinisk dokumentasjon for de 
påståtte forklaringsmekanismene. 

 

NMF-medlemmer er 
automatisk ansvarsforsikret

Norsk Manuellterapeutforening er første yrkesforening som 
inngår kollektivavtale med Norsk pasientskaderstatning. Alle 
NMF-medlemmer er automatisk ansvarsforsikret til rabattert pris.
 
Nye medlemmer får ansvarsforsikring 
ved innmelding, opplyser NMF på sin 
hjemmeside. 

Ny erstatningsordning for pasientska-
der i privat helsetjeneste ble satt i verk 
ved nyttår. Plikten for helsepersonell til 
å tegne privat forsikring falt da bort. Pa-
sientskader i privat helsetjeneste omfat-
tes nå av erstatningsordningen til Norsk 
pasientskadeerstatning (NPE). 

Norsk Manuellterapeutforenings kol-
lektivavtale med NPE gjør at forenin-
gens medlemmer automatisk er ansvars-
forsikret. 

Rimelig og lettvint  
Avtalen sikrer medlemmene en rabatt på 
premien som ordinært er 650 kroner for 

et fullt årsverk uten driftsavtale. NMFs 
medlemmer betaler bare 550 kroner.  

Foreningen melder samlet fra om 
medlemmenes virksomhet til NPE, det 
enkelte medlem slipper derfor å melde 
fra selv. 

Kartlegging 
NMF opplyser at de i forbindelse med 
kartlegging av behovet for en kollektiv-
avtale har gjennomført en medlemsun-
dersøkelse og allerede har størstedelen 
av de opplysningene som trengs. 

– I løpet av våren vil foreningen hente 
inn de supplerende opplysningene som 
trengs for å oppfylle vår meldeplikt, sier 
leder Peter Chr. Lehne i Norsk Manuell-
terapeutforening.  ❏

Inngikk kollektivavtale. F.v.: Leder Peter Chr. Lehne i Norsk Manuellterapeutforening, direktør 
Erling B. Breivik i NPE, advokat Knut S. Kjølstad og Jan A. Kalsnes, økonmisjef i NPE.  Foto: 
Nils Stian Aasheim. 
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Hva må jeg gjøre? 
✔ Endringene i pasientskadeloven betyr at NPE 
overtar ansvar for skader som oppstår i privat 
helsetjeneste. Manuellterapeuter trenger derfor ikke 
lenger privat ansvarsforsikring. 

✔ Manuellterapeuter i Norsk Manuellterapeutfore-
ning (NMF) har dekket ansvarsforsikring gjen-
nom medlemskapet i foreningen. NMF har inngått 
kollektiv avtale med NPE, se sak forrige side. 

    
✔ For manuellterapeuter som er medlemmer av 
Norsk Fysioterapeutforbund (NFF):

• Fysioterapeuter uten kommunal avtale må selv 
melde fra til NPE om sin virksomhet og betale 
tilskudd.
• For avtalefysioterapeuter som arbeider heltid 
med full driftsstøtte, eller som har redusert 
driftsstøtte med tilsvarende reduksjon i praksis-
omfang, er det kommunen som skal 
melde fra til NPE om virksomheten og betale til-
skudd.
• Avtalefysioterapeuter som har redusert drifts-
støtte, men et praksisomfang som overstiger 
driftsstøtte-andelen, må selv melde fra til NPE 
om den overskytende delen og betale tilskudd 
for denne. (For arbeidet som faller innenfor 
driftsstøtte-andelen gjelder andre kulepunkt.)

NFF oppfordrer avtalefysioterapeuter som omfat-
tes av tredje kulepunkt, til å be kommunen betale 
NPE-tilskudd for hele praksisomfanget, ikke bare 
driftsstøtte-andelen.

Fristen for manuellterapeuter i NFF for å melde fra 
om virksomheten til Norsk pasientskadeerstatning 
er 1. juni 2009. 

■ Hva er NPE?

Norsk Pasientskadeerstatning, NPE, er 
et statlig forvaltningsorgan, som 
behandler krav om erstatning fra 
pasienter som er påført en skade 
etter behandlingssvikt i helsetjenesten. 
Utredningen er gratis for pasienten.

■ Skadeforebyggende arbeid

I tillegg samler og ordner NPE 
erfaringer i  forbindelse med skade-
saker som statistisk grunnlag for 
helsesektorens arbeid med 
kvalitetsforbedring, skadeforebygging 
og økt pasientsikkerhet.

■ Saksmengde

Siden oppstart i 1988 har NPE mottatt i 
overkant av 42.000 saker og utbetalt 
4,5 milliarder kroner i erstatning. 
37.000 saker har blitt ferdig utredet, 
og erstatning er tilkjent i 1/3 av disse.

■ Utbetalinger

De utbetalte erstatningsbeløpene 
varierer fra 5.000 kroner til oppimot 
10 millioner kroner. Gjennomsnittlig 
utbetaling i 2008 var 688 000 kroner. 

■ Hva erstattes?
Erstatningsutmålingen skal dekke 
inntektstap eller utgifter man har fått 
som følge av skaden. Hvis skaden 
er varig og betydelig, dekkes 
i tillegg menerstatning.

Vikar i Bergen søkes 
Ledig vikariat i Bergen for manuellterapeut. 20% driftstil-
skudd med rett til trygderefusjon er knyttet til vikariatet. 

Frist: Snarest

Kontakt e-post: 
Roar Jensen, firmapost@bergenmanuellterapi.nhn.no 
Bergen Manuellterapi og Akupunktur

 

Ledige stillinger i Os i Hordaland
Grunnet stor pasienttilgang ønskes en manuellterapeut 
og en fysioterapeut som vil jobbe uten driftsavtale. 
Oppstart snarest. Det er planlagt flytting til nye større 
lokaler i løpet av de neste månedene. 

Kontakt:  Os Fysikalske Institutt v/Svein Erik Hen-
ne, seh@manuellterapi.com, tlf.: 47 37 68 95 

 

Norsk Pasientskadeerstatning
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Pasientskadeloven er endret slik at Norsk pasi-
entskadeerstatning (NPE) fra 2009 også er ansvarlig 
for skader i den private helsetjenesten. Blant de hel-
setjenester og profesjonsutøvere som fra dette tids-
punkt omfattes av pasientskadeordningen finner vi 
blant annet private sykehus, legespesialister i privat 
virksomhet, tannleger, manuellterapeuter, fysiote-
rapeuter, kiropraktorer, psykologer og apotek. 

Blir en pasient skadet under behandling, plikter 
helsepersonell å informere om NPE og muligheten 
til å søke om erstatning.  

– Vår oppfordring til alle som omfattes av pa-
sientskadeloven, er å være åpne rundt skader som 
kan ha skjedd under behandling. Man plikter å for-
telle om muligheten til å søke om erstatning. Over-

Ny erstatningsordning for privat helsevesen

Plikt til å informere pasienter om Norsk pasientskadeerstatning

lat vurderingen av erstatningsspørsmål til NPE, 
sier NPE-direktør Erling B. Breivik. 

Han legger til at pasienter vil oppleve økt trygg-
het med denne lovendringen.

– Med den gamle ordningen måtte pasienter som 
ble behandlet i det private helsevesen bevise skyld 
og ta opp klager direkte med behandler og dennes 
forsikringsselskap.

Tilskudd til NPE
I og med endringen i pasientskadeloven, påleg-
ges nå enhver privat virksomhet en melde- og til-
skuddsplikt til NPE. Denne plikten påhviler eier el-
ler ansvarlig for virksomheten. Det skal betales en 
fast sum per år, og tilskuddenes størrelse er fastsatt 

Blir en pasient skadet under behandling, plikter man som  
behandler å fortelle om muligheten til å søke om erstatning  
gjennom Norsk pasientskadeerstatning (NPE).  Fra 2009 skal  
pasienter i privat helsevesen fremme krav om erstatning til NPE.

Erstatning. 
Direktør Erling 
B. Breivik i NPE 
tror tryggheten 
for pasientene 
vil øke med lov-
endringen. 
Foto: Nils Stian 
Aasheim

Norsk Pasientskadeerstatning
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Ny erstatningsordning for privat helsevesen

Plikt til å informere pasienter om Norsk pasientskadeerstatning
ut fra en skalering av ska-
derisiko, fastsatt i en egen 
forskrift. Laveste sats er 400 
kroner (for eksempel syke-
pleier), mens den høyeste er 
52.000 kroner (for eksempel 
kirurger).  

– Tilskuddet skal dekke 
erstatningsutbetalinger, ad-
vokatkostnader for pasien-
tene samt administrasjon av 
ordningen, det vil si drifts-
kostnader for Norsk pasi-
entskadeerstatning og Pasi-
entskadenemnda, opplyser 
Erling B. Breivik.

30 millioner
NPE behandler årlig rundt 
3.500 skader fra offentlig 
sektor.  I 2008 ble det utbe-
talt i overkant av 650 mil-
lioner kroner. På toppen av 
dette ble det utbetalt nesten 
40 millioner i legemiddelska-
der. I løpet av neste år regner 
NPE med å kunne plusse på 
saksmengden med mellom 
200 og 500 saker fra privat 
helsetjeneste.

– I utbetalinger regner 
vi etter noen år å ligge på 
rundt 30 millioner kroner for 
saker fra den private helse-
tjenesten. Det vil imidlertid 
ta noen år før utbetalingene 
når dette nivået. I mellomti-
den vil det bli opparbeidet et 
rentebærende fond basert på 
de tilskuddene NPE mottar 
fra de tilskuddspliktige i den 
private helsetjenesten. Dette 
fondet antas over tid å kunne 
vokse henimot 200 millioner 
kroner, opplyser Erling B. 
Breivik. ❏

Norsk pasientskadeerstat-
ning dekker skader som 
oppstår hos helseperso-
nell som tilbyr helsehjelp. 
Det betyr at manuelle be-
handlingsteknikker som 
manipulasjon mm. utført 
av manuellterapeut, dek-
kes. 

Servicekontoret har fått 
spørsmål om akupunktur 
og kinesisk urtemedisin 
er dekket av ansvarsfor-
sikringen. Vi har forelagt 
spørsmålet for NPE. 

Avdelingsdirektør Jan 
Storvik svarer følgende: 

«Vilkåret for at man i pri-
vat helsetjeneste skal være 
omfattet av pasientskade-
loven er at helsepersonell 
yter helsehjelp i henhold til 
offentlig autorisasjon eller 
lisens, jf. § 1 i pasientska-
deloven. Med grunnlag 
i forarbeidene til Lov om 
alternativ behandling av 
sykdom mv. og til endrin-
gen i pasientskadeloven, 
Ot. prp. nr. 27 (2002-2003) 
og Ot.prp. nr. 103 (2005-
2006), finner vi å kunne 
legge til grunn at der auto-
risert helsepersonell som 
for eksempel fysioterapeut 
driver med alternativ be-
handling innenfor (som en 
del av) sin vanlige private 

Hva dekkes av 
ansvarsforsikringen? 

praksis som fysioterapeut, 
vil dette være omfattet av 
pasientskadeloven. 
Dersom helsepersonel-
let bare, eller i det vesent-
lige, driver med alternativ 
behandling, vil vi måtte 
foreta en konkret vurde-
ring av om dette er omfat-
tet. Momenter ved vurde-
ringen vil være om hjelpen 
ytes ut fra den kompetanse 
vedkommende besitter 
som helsepersonell, om 
virksomheten skiller seg 
fra den type virksomhet 
vedkommende autoriserte 
helsepersonell ordinært 
utøver, om virksomheten 
er markedsført med angi-
velse av helsepersonelltit-
tel, og hvilken informasjon 
pasienten har fått med hen-
syn til om behandlingen er 
ordinær helsehjelp eller 
alternativ behandling mv. 
Det må i noen grad kunne 
ses hen til om pasienten 
har en berettiget forvent-
ning om at pasientskadelo-
ven vil gjelde. 

Ut fra dette vil jeg si at der-
som en fysioterapeut tilbyr 
akupunktur som en del av 
virksomheten sin, vil dette 
være omfattet av deknin-
gen under pasientskade-
loven. Om det tilbys urte-

medisin innenfor fysio-
terapivirksomhet, er jeg 
mer usikker på om dette 
kan omfattes. Driver man 
alternativ virksomhet der 
det alene eller i det vesent-
lige tilbys urtemedisin, vil 
nok dette ikke være omfat-
tet av pasientskadeloven. 
Tilbys urtemedisin inte-
grert i fysioterapivirksom-
het vil det måtte være av-
gjørende om behandling 
med urtemedisin kan sies 
å oppfylle vilkåret om at 
helsepersonell yter helse-
hjelp i henhold til offentlig 
autorisasjon eller lisens, 
jf. ovennevnte § 1 i pasi-
entskadeloven. I de fleste 
tilfeller tror jeg pasienter 
som får slik behandling 
ikke vil ha en forventning 
om at pasientskadeloven 
vil gjelde ved eventuelle 
pasientskade. Som nevnt 
over trekker det også i ret-
ning av at det ikke omfat-
tes av pasientskadeloven at 
pasienten har fått informa-
sjon om at det er alternativ 
behandling man yter. Jeg 
mener at behandling med 
urtemedisin slike tilfeller 
ikke vil være omfattet av 
pasientskadeloven.»
 

Norsk Pasientskadeerstatning
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AKTUELT

Tidligere studier og systematiske oversiktsartikler 
har vist at kombinert behandling ved mekaniske 
nakkesmerter er mer effektivt enn behandling hos 
allmennlege eller standard fysioterapi. En relativ 
fersk Cochraneoversikt konkluderer imidlertid at 
det ikke er tilstrekkelig dokumentasjon for å kon-
kludere når det gjelder kombinert behandling når 
det gjelder nakkeskader med radikulære sympto-
mer. Michael J Walker og medarbeidere har derfor 
gjennomført et randomisert kontrollert forsøk for å 
undersøke effekten i denne subgruppen. 

94 pasienter med mekaniske nakkesmerter del-
tok i studien. 62 prosent hadde symptomer i form 
av smerter eller parestesier nedenfor albuen. Del-
takerne ble fordelt på to grupper, hvor den ene fikk 
behandling i form av manuelle behandlingstek-
nikker i kombinasjon med øvelser. Behandlerne 
som deltok kunne selv velge manuelle teknikker, 
for eksempel manipulasjon og/eller mobilisering i 
cervicalen eller torakalen. Øvelsene var rettet spe-
sifikt for å støtte opp om effekten av de manuelle 
intervensjonene. Den andre gruppen fikk standard 
allmennlegebehandling, det vil si råd og oppmunt-
ring til å være aktiv med hensyn til å bruke nakken 
og dagliglivets aktiviteter, cervikal-ROM øvelser 
og medikamenter. Kontrollgruppen fikk også pla-
cebo ultralydbehandling for å balansere behandler- 
pasient-interaksjonen mellom gruppene og ivareta 
pasientforventninger med hensyn til fysioterapi og 
etterfølgende virkninger. 

Utfallet av behandlingen ble målt etter tre, seks 
og 52 uker. Ettårs dataene ble samlet inn ved hjelp 
av telefonintervjuer. Primære utfallsmål var funk-
sjon, smerteintensitet og selvoppfattet bedring. En 
50-poengs NDI-skala ble brukt for å måle funk-
sjonsnedsettelse som følge av nakkesmerter. Smer-
te i cervical og overekstremiteter ble målt ved hjelp 
av 100 mm VAS-skjema, mens et 15 punkts global 
rating of change (GRC)-skjema ble brukt til å måle 
selvoppfattet bedring. 

Resultatene viser at begge gruppene ble bedre 
både når det gjaldt smerte, funksjon og selvopp-
levd bedring. Når det gjaldt funksjon var bedrin-
gen i kombinasjonsgruppen signifikant bedre på 
alle oppfølgningstidspunktene sammenlignet med 

Kombinert behandling    effektiv ved behandling av mekaniske nakkesmerter 

Manuelle teknikker i kombinasjon med 
øvelser er effektivt i behandlingen  
av pasienter med mekaniske nakke-
smerter med og uten symptomer  
i overekstremitetene.

Autorisasjonssaken  
til departementet
 
Stortinget ba i 2007 om å få  
autorisasjonssaken til behandling så  
snart direktoratets utredninger forelå  
i januar 2008. Saken ligger nå i 
Helse- og omsorgsdepartementet. 

Helsedirektoratet avleverte rapport om helse-
personellovens autorisasjonsordning til fastsatt 
tid i januar i fjor 2008. Direktoratets første utred-
ning ble av departementet vurdert ikke alene å 
burde fremlegges offentlig. Helse- og omsorgs-
departementet bestilte derfor en tilleggsutred-
ning. Begge utredningene ble offentliggjort først 
14. november. 

Direktoratet konkluderte med at dobbeltau-
torisasjon ikke er ønskelig. Dette rammer ma-
nuellterapeuter, som også har autorisasjon som 
fysioterapeut. 

Direktoratets konklusjon forutsetter blant an-
net at 

- helsepersonellovens forarbeider ikke åpner 
for dobbeltautorisasjon 

- et «overveiende flertall» av høringsinstan-
sene ikke ønsker dobbeltautorisasjon og at 

- manuellterapeutyrket ikke er vesensforskjel-
lig fra fysioterapeutyrket.

Uriktige forutsetninger 
Norsk Manuellterapeutforening har overfor 
Helse- og omsorgsdepartementet påpekt at di-
rektoratets forutsetninger er uriktige.  Når det 
for eksempel gjelder høringsinstansene, har di-
rektoratet uten nærmere redegjørelse latt være 
å regne med uttalelsene fra pasientorganisa-
sjonene. Samtlige pasientorganisasjoner støtter 
særskilt autorisasjon av manuellterapeuter på 
bakgrunn av manuellterapeutenes yrkesrolle (se 
Muskel&Skjelett nr. 4/2007). 

Departementet uttaler at de har merket seg 
NMFs innspill, og at disse vil inngå i den videre 
oppfølgning av saken. 

– Saken parkert
Norsk Fysioterapeutforbunds faggruppe for ma-
nuellterapi sier at det er ingen grunn til å tro at 
departementet kommer til enn annen konklu-
sjon enn direktoratet, og ønsker ikke å gå videre 
med autorisasjonssaken overfor departement og 
Storting. NFFs leder Eilin Ekeland uttaler til fy-
sio.no at hun regner den lange diskusjonen om 
ekstra autorisasjon for manuellterapeuter som 
«parkert». ■

Autorisasjonssaken
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standardbehandling. Når det gjaldt cervical smer-
te var forskjellen signifikant ved tre og seksukers 
tidspunktet, mens smertene i overekstremitetene 
var signifikant mindre ved alle tre oppfølgnings-
punktene. Selvopplevd bedring var signifikant be-
dre i kombinasjonsgruppen ved alle oppfølgnings-
punktene. 

Forfatterne mener forsøket ytterligere doku-
menterer at kombinert behandling er effektivt med 

SPINE Volume 33, Number 22, pp 2371–2378
©2008, Lippincott Williams & Wilkins

The Effectiveness of Manual Physical Therapy and
Exercise for Mechanical Neck Pain
A Randomized Clinical Trial

Michael J. Walker, PT, DSc, OCS, CSCS, FAAOMPT,* Robert E. Boyles, PT, DSc, OCS, FAAOMPT,†
Brian A. Young, PT, DSc, OCS, FAAOMPT,‡ Joseph B. Strunce, PT, DSc, OCS, FAAOMPT,§
Matthew B. Garber, PT, DSc, OCS, FAAOMPT,¶ Julie M. Whitman, PT, DSc, OCS, FAAOMPT,�
Gail Deyle, PT, DSc, DPT, OCS, FAAOMPT,** and Robert S. Wainner, PT, PhD, OCS, ECS, FAAOMPT††

Study Design. Randomized clinical trial.
Objective. To assess the effectiveness of manual phys-

ical therapy and exercise (MTE) for mechanical neck pain
with or without unilateral upper extremity (UE) symp-
toms, as compared to a minimal intervention (MIN) ap-
proach.

Summary of Background Data. Mounting evidence
supports the use of manual therapy and exercise for me-
chanical neck pain, but no studies have directly assessed
its effectiveness for UE symptoms.

Methods. A total of 94 patients referred to 3 physical
therapy clinics with a primary complaint of mechanical
neck pain, with or without unilateral UE symptoms, were
randomized to receive MTE or a MIN approach of advice,
motion exercise, and subtherapeutic ultrasound. Primary
outcomes were the neck disability index, cervical and UE
pain visual analog scales (VAS), and patient-perceived
global rating of change assessed at 3-, 6-, and 52-weeks.
Secondary measures included treatment success rates
and post-treatment healthcare utilization.

Results. The MTE group demonstrated significantly
larger reductions in short- and long-term neck disability
index scores (mean 1-year difference �5.1, 95% confi-
dence intervals (CI) �8.1 to �2.1; P � 0.001) and short-
term cervical VAS scores (mean 6-week difference �14.2,

95% CI �22.7 to �5.6; P � 0.001) as compared to the MIN
group. The MTE group also demonstrated significant
within group reductions in short- and long-term UE VAS
scores at all time periods (mean 1-year difference �16.3,
95% CI �23.1 to �9.5; P � 0.000). At 1-year, patient per-
ceived treatment success was reported by 62% (29 of 47)
of the MTE group and 32% (15 of 47) of the MIN group
(P � 0.004).

Conclusion. An impairment-based MTE program re-
sulted in clinically and statistically significant short- and
long-term improvements in pain, disability, and patient-
perceived recovery in patients with mechanical neck pain
when compared to a program comprising advice, a mo-
bility exercise, and subtherapeutic ultrasound.

Key words:mechanical neck pain, cervical pain, radic-
ular pain, radiculitis, manual therapy, manipulation, mo-
bilization, exercise. Spine 2008;33:2371–2378

Neck pain is a common musculoskeletal disorder, with
a reported life-time prevalence of 22%1 to 67%2 and a
point-prevalence of 13% to 22%.3 In 1 study with a
point-prevalence of 21%, up to 41% of these individuals
sought care from a general practitioner and 33% from
physical therapy.4 Although many interventions are ac-
cepted as standard of care for mechanical neck pain,5

substantial evidence regarding the effectiveness of non-
operative interventions such as traction, active and pas-
sive exercise, ultrasound, transcutaneous electrical nerve
stimulation, patient education, and nonsteroidal anti-
inflammatory medication is lacking.6–10 Mounting evi-
dence does support the combined use of manual therapy
and exercise for patients with cervicogenic headache11

andmechanical neck pain.12–16 Three recent studies14–16

found improved cost effectiveness and patient perceived
recovery when using this multimodal approach as com-
pared to general practitioner care or other forms of phys-
ical therapy. Combined manual therapy and exercise has
also resulted in improved patient outcomes or satisfac-
tion levels when compared to spinal manipulation or
exercise alone.12,13 Although several studies have in-
cluded patients with radicular symptoms,12,14,17 the in-
tervention effectiveness on these symptoms was not mea-
sured. A recent Cochrane review concluded that
insufficient evidence is available to assess the effective-
ness of manual therapy and exercise for patients with
neck disorders with radicular symptoms.18
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hensyn til å redusere smerte og bedre funksjon hos 
pasienter med mekaniske nakkesmerter, med og 
uten unilaterale symptomer i overekstremitetene. 
De konkluderer med at manuellterapi inkludert 
øvelser er en sikker og effektiv behandlingstilnær-
ming for pasienter med mekaniske nakkesmerter, 
med og uten unilaterale symptomer i overekstremi-
tetene. ■

Nakkesmerter
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Manuellterapeuter – sentrale aktører i en   samhandlende primærhelsetjeneste

Langvarige smertetilstander, som ikke skyldes 
kreftsykdom, innebærer betydelig økt risiko for 
angst, depresjon, uføretrygd og stort forbruk av hel-
setjenester (1). De økonomiske kostnadene er formi-
dable. Sykefravær knyttet til muskel- og skjelettli-
delser koster det norske samfunnet 40-50 milliarder 
årlig i direkte og indirekte utgifter viser beregnin-
ger utført av Arbeidstilsynet (2). Epidemiologiske 
studier viser at knapt 30 % av voksne nordmenn 
(mellom 18 og 96 år) opplever å ha langvarige smer-
ter (3, 4). Pasienter ved tverrfaglige smerteklinikker 
rapporterer tilsvarende reduksjon av helserelatert 
livskvalitet som pasienter som mottar palliativ be-
handling for kreftsykdom (1).

Vår vestlige medisin er sterkt forankret i en bio-
medisinsk tankegang. Helse betraktes som 

fravær av sykdom (5). Biomedisinen kan sees på 
som vestlig naturvitenskapelig tilnærming til å or-
ganisere og forstå, skape orden og system. De vi-
tenskapsteoretiske retningene kalt positivisme og 
kritisk rasjonalisme 
har lagt premissene 
for en enorm vitenska-
pelig virksomhet, og 
fått gjennomslag som 
er nærmest synonymt 
til begrepet «viten-
skap» (6). Det biome-
disinske og objektive 
sykdomssynet og den årsaksorienterte intervensjo-
nen er i mange tilfeller funksjonell, og har vist seg 
å ha gode resultater på mange områder. Som ma-
nuellterapeuter er vi trenet til å subgruppere etter 
strukturfunn og mekanismer, for så å lage et reha-
biliteringsopplegg med spesifikke og mer generelle 
tiltak. Dette kan være alt fra manipulasjonsgrep til 
treningsopplegg, i tillegg til en samtale med pa-
sienten hvor vi forklarer funn og begrunner våre 
tiltak. Hvilke forklaringer gir vi til en pasient med 
smerter i alle kroppens kvadranter med varierende 
intensitet, uttalt slitenhet, «lette» angst og depre-
sjonsplager, plager fra mave-tarm og mye hodepi-

Fra 1.1.2006 kan pasientene gå direkte til manuellterapeut. Med bakgrunn i de
kostnadene muskel- og skjelettlidelser innebærer for samfunnet og ny kunnskap  
om smertetilstandenes kompleksitet, vil vi se nærmere på hvilke utfordringer og  
muligheter dette gir for oss som yrkesgruppe i møtet med pasienter med alt fra  
«enkle» lubagotilstander til sammensatte og langvarige smertetilstander.  
Hvordan forsøker vi å forstå pasienter med muskel- og skjelettsmerter? 

ne? Behøver vi ny forståelse og nye verktøy for å 
kartlegge bedre? Norsk Smerteforum har designet 
et nytt smerteskjema – NOSF-MISS – som kan være 
et viktig verktøy i kartleggingen av smertetilstan-
der. Skjemaet er utviklet for bruk på smerteklinik-
ker, men kan med fordel brukes i andre deler av 
helsetjenesten der man behandler pasienter med 
kroniske smerter. Minimumsspørreskjemaet er satt 
sammen av utdrag av validerte og internasjonalt 
anerkjente instrumenter. Innholdet samsvarer ho-
vedsakelig med retningslinjer for hvilke utfall man 
bør evaluere i kliniske smertestudier; smerte, fysisk 
funksjon, emosjonell funksjon, subjektiv vurdering 
av forbedring, tilleggssymptomer/bivirkninger og 
etterlevelse av behandlingsopplegget (7). 

Man vil forvente av en manuellterapivurdering, 
der pasienten har en lokalisert smerte av be-

grenset varighet, at man kan uttale seg om struktur, 
funksjoner og eventuell prognose. Har problemet 
stått over tid og man finner en sammensatt proble-

matikk, er det ikke like 
innlysende at man vil 
kunne gi samme svar. 
Med ensidig fokus på 
ledd og muskler på 
organnivå er det lett å 
miste helheten av syne. 
Når vi vet at smerte-
opplevelse kan eksis-

tere uavhengig av signalaktivitet fra nociceptorer, 
er det kanskje ikke særlig lurt hovedsakelig å kon-
sentrere våre tiltak rundt et bestemt nakkeledd hos 
en som har hatt nakkesmerter i lengre tid? 

En dansk undersøkelse viser at helseproblemer 
av funksjonell karakter, eller det som kan opp-

fattes som «medisinsk uforklarlige symptomer», 
omfatter 20 % av alle nye henvendelser til allmenn-
praksis (8). I en nyere populasjonsstudie fant man 
at 2.595 av i alt 105.021 personer hadde diagnosen 
fibromyalgi. Disse hadde i tillegg én eller flere av 
følgende diagnoser: depresjon, angst, hodesmerter, 

Hvilke forklaringer gir vi til en pasient 
med smerter i alle kroppens kvadranter 
med varierende intensitet, uttalt sliten-
het, «lette» angst og depresjonsplager, 
plager fra mave-tarm og mye hodepine?

Av Lars Furan 
og Torgrim 
Tønne. Begge er 
manuellterapeu-
ter og arbeider 
ved Nasjonalt 
kompetansesen-
ter for  smerter 
og sammen-
satte lidelser, St. 
Olavs hospital. 

Lars Furan 
foreleser på 
seminaret 
«Fysisk – eller 
bare psykisk? 
Håndtering av 
langvarige smer-
ter» i Tromsø 
6.-8. mars 

Langvarige smerter



FORSKNING

muskel&skjelett nr nr. 1, feb 2009 13       

Manuellterapeuter – sentrale aktører i en   samhandlende primærhelsetjeneste

irritabel tarm-syndrom (IBS) og kronisk tretthets-
syndrom (9). Begrepet komorbiditet betegner som 
kjent en samtidighet av ulike sykdommer. Er det 
slik at de samtidig observerte sykdommene faktisk 
representerer genuint atskilte lidelser, eller er det et 
uttrykk for biomedisinens dualistiske menneske-
syn og organdelte kroppsforståelse? Anna Louise 
Kirkengen skriver i en artikkel i Den Norske Le-
geforening (10): «Det som innenfor vitenskapelig, 
biomedisinsk kunnskapsproduksjon defineres som 
ulike smertetyper – basert på utbredelse, organtil-
hørighet eller skilt etter psyke-soma-distinksjonen, 
framstår i virkeligheten, og ikke minst i klinisk all-
menmedisin, som en smertefull kropp». Hun etter-
spør derfor en «forståelse av kroppen som sentrum 
for erfaring og som et uttrykksfelt». Dette innebæ-
rer at forskning og klinisk praksis ville måtte foran-

kres i en mer fenomenologisk referanseramme. I så 
fall betyr det at vi i møte med våre pasienter må se 
pasientens plager ikke bare som en kroppslig me-
kanismefeil, men som et uttrykk for en forstyrrelse 
av den levde kroppen ut fra et mer fenomenologisk 
perspektiv (11). Som Elise Thornquist (12) sier: «Det 
levende mennesket er ikke - som dualismen tilsier 
- delt i to; det er ikke ånd pluss materie. Det levende 
mennesket er alltid begge deler på én gang». 

Den levde kroppen kan forstås i den kontekst 
som personen fungerer i. Whitehall II-studien 

summerer opp hvordan vår helse influeres av hvor-
dan vi lever og jobber (13):
• The more senior someone is in the employment hi-
erarchy, the longer he or she might be expected to live 
compared to people in lower employment grades. 

Langvarige smerter
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• The combination of high demands and low con-
trol at work predicts poor health. 
• Workers reporting high effort-reward imbalance 
are at increased risk of coronary hearth disease 
and poor health. 
• A healthy diet, exercise and quitting smoking all 
reduce the risk of disease and promote well-being.

Vi som manuellterapeuter vil gjerne forsøke å 
løse problemet innenfor det naturvitenskape-

lige teorigrunnlaget vi er skolert i. Pasientene kan 
imidlertid oppleve at vår forklaring ikke åpner mu-
ligheten for at de selv finner en løsning, noe som 
igjen kan skape et terapeutisk tomrom hvor pasien-
ten opplever at de har dårlig helse og nedsatt funk-
sjonsevne, selv om man ikke finner en biomedisinsk 
diagnose. I en rapport fra Folkehelseinstituttet 
framkommer det også at mange blir uføretrygdet 
av andre årsaker enn det loven krever (14 ). 

En norsk studie viser at utbredt smerte har sterk 
sammenheng med dårlig egenvurdert helse, 

dårlig søvnkvalitet og kvinnelig kjønn (15). Den 
amerikanske sosiologen Kristin K. Barker sin tolk-
ning av håndtering av såkalte funksjonelle lidel-
ser synes å være at den gradvis forflyttes over fra 
spesialisthelsetjenesten til førstelinjetjenesten (16). 
Dette vil i så fall innebære at vi som primærkon-
takter for muskel- og skjelettlidelser vil få en enda 
viktigere rolle med tanke på forståelsen og behand-
ling av disse plagene i framtiden. Det er godt doku-
mentert i flere studier at behandling og oppfølging 
av et tverrfaglig team kan bedre funksjonsnivå, øke 
livskvalitet og gi mindre opplevde smerteplager 
hos pasienter behandlet ved smerteklinikker (17). 
Behandling i spesialisthelsetjenesten er relativt 
kostbar og tidskrevende. Det er anslått at det finnes 
omkring 1 000 000 ikke-maligne smertepasienter i 
Norge. Spesialisthelsetjenesten har ingen mulighet 
for å kunne dekke et slikt behov.

Vi mener at en tverrfaglig tilnærming kan skje i 
primærhelsetjenesten i større grad enn tilfellet 

er i dag. Vi savner en samhandlende førstelinje i hel-
setjenesten som kan gi rask oppfølging og behand-
ling ut fra pasientenes individuelle behov. Vi mener 
at manuellterapeuter kan spille en avgjørende rolle 
for å initiere og fremme en slik samhandling.

Norsk manuellterapi tar mål av seg til å være 
best på muskel- og skjelettlidelser, og vil såle-

des være en sentral aktør som primærkontakt i hele 
landet. I arbeidet som er gjort rundt vår rolle som 
primærkontakt er det blitt lagt ned et stort arbeide 
for å skolere oss som faggruppe. De nye manuellte-
rapeutene som kommer fra Universitetet i Bergen 
blir skolert til å møte forskjellige pasientgrupper, 
de blir trent på vurdering av biopsykososiale ri-
sikofaktorer samt at de har tilegnet seg den siste 

kunnskapen om langvarige smerter. Framtiden ser 
lys ut. 

Som primærkontakter har vi fått en unik mulig-
het til å benytte vår kunnskap og kompetanse til 

beste for våre pasienter. Vi har en systematisk og god 
undersøkelsesmetodikk og ulike behandlingsalter-
nativ ut fra de funn vi gjør. Vår grundige anamnese 
gjør at vi ikke bare har mulighet til å undersøke 
muskler og ledd, men også til å fange opp nyanser 
og sammenhenger i pasientens liv som kan være 
av stor betydning for mulighet til hjelp/selvhjelp. 
Tidlig intervensjon med riktige tiltak kan bidra til 
å unngå utvikling av såkalte gule flagg og kroni-
fisering med tap av helse og livskvalitet. Vi mener 
at manuellterapeuter med innsikt og forståelse for 
kroppslige, psykosomatiske og psykososiale sam-
menhenger vil være sentrale i utviklingen av norsk 
helsevesen i årene framover. Primærkontaktrollen 
gjør at manuellterapeuter er kommet i en posisjon 
med større muligheter for å gi pasienter rask hjelp 
og utøve større innflytelse i helsevesenet. Dette gir 
naturligvis en økt selvtillit og et styrket selvbilde 
for oss som yrkesgruppe. Samtidig mener vi det er 
av stor viktighet at vi ser vårt arbeid for pasientene 
og for samfunnet i en større sammenheng. Som 
Nils Arne Eggen sa: «Ingen e’ go’ alleine»! 

En god trener for idrettsutøvere benytter seg av 
andre fagpersoner for å utvikle sine utøvere op-

timalt. Treneren innser at utøveren kan dra nytte av 
et team med ulik kompetanse som jobber sammen 
mot et felles mål.  Et ideelt helsesenter anno 2009 
burde derfor bestå av autorisert helsepersonell som 
lege, sykepleier, manuellterapeut, fysioterapeut, 
psykolog og yrkesveileder som kan være et kom-
petansesenter for veiledning, behandling og opp-
følging. Fastlegeordningen kan i framtiden bli en 
«Fastteamordning». En slik tverrfaglig tilnærming 
utprøves i stadig større utstrekning i spesialisthel-
setjenesten, med gode erfaringer og resultater. Som 
manuellterapeuter bør vi gå i bresjen for en slik 
samhandling også i primærhelsetjenesten. Hvorfor 
skal ikke et «vanlig» menneske ha et tett samarbei-
dende støtteapparat som samhandler til beste for 
den enkelte og samfunnet?   ■
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9. Weir PT, Harlan GA, Nkoy FL et al. The inciden-
ce of fibromyalgia and its associated comorbidities. 
A population-based retrospective cohort study ba-
sed on International Classification of Diseases, 9th 
revision codes. J Clin Rheumatol 2006; 12: 124 - 8.
10. Anna Louise Kirkengen. «Til å bli trett av».  
Tidsskrift Nor Legeforening nr. 13-14, 2007;  
127: 1797-9.
11. Eriksen TB: Undringens labyrinter. Foreles- 
ninger over filosofiens historie. Universitets- 
forlaget AS, Oslo, 1994. 
12. Thornquist E. Hva skjer i det første møtet 
mellom pasient og fysioterapeut? Tidsskrift Nor-
ske Lægeforening nr. 27, 1990; 110: 3494-8.
13. www.ucl.ac.uk/whitehallll/
14. www.fhi.no (24.5.2007)
15. Kamalery Y, Natvig B, Ihlebæk C, Benth JS, 
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En undersøkelse som Norsk Manuellterapeutfore-
ning har gjennomført for å kartlegge størrelsen på 
medlemmenes driftstilskudd viser at 

✔ omlag halvparten har fulle driftstilskudd
✔ drøye 40 prosent har driftstilskudd i størrel-

sesorden 20-90 prosent. 
✔ knappe 10 prosent arbeider uten driftstil-

skudd. 
Stortinget har vedtatt å øke kommunenes an-

svar for finansieringen av manuellterapitjenesten 
og samtidig redusere refusjonstakstene. Dersom 
reduksjonen i takstene skjer uten at driftstilskud-
dene økes tilsvarende det faktiske arbeidsvolumet, 
vil det spesielt ramme manuellterapeuter med del-
vise avtaler. Dette vil føre til en fullprivatisering av 
deler av manuellterapitjenesten. 

– En slik uheldig reduksjon i det offentlige ma-
nuellterapitilbudet vil svekke implementeringen av 
pasientrettighetsreformen av 1.1.2006 som bl.a. har 
til hensikt til å redusere sykepengeutbetalinger og 
avlaste fastlegene, sier NMF-leder Peter Chr. Leh-
ne. 

Norsk Manuellterapeutforening har tatt dette 
opp med Helse- og omsorgsdepartementet. Foren-
ingen har også bedt om å bli representert i arbeids-
gruppen departementet skal nedsette for å foreslå 
endringer i refusjonstakstene. 

– For å unngå nedbygging av det offentlige be-
handlingstilbudet, krever NMF at behandlere med 
små avtaler må tilbys avtaler som er samsvarer med 
faktisk arbeidsvolum, sier Lehne.

Også for Norsk Fysioterapeutforbund er finan-
sieringsordningen viktig sak.  

– Dette har vært den viktigste saken for NFF 
denne høsten, og vi har nådd frem hos opposisjons-
partiene med vår argumentasjon om konsekven-
sene av en omlegging av finansieringsordningen. 
Vi er derimot svært skuffet over at Regjeringens 
forslag ble vedtatt i Stortinget, sier forbundsleder 
Eilin Ekeland.

– Denne saken vil NFF ikke slippe, og vi vil ut-
nytte alle muligheter til å sikre fysioterapeutene en 
best mulig finansieringsordning. NFF vil særlig ar-
beide for å oppgradere små tilskudd, sier Ekeland 
ifølge fysio.no.  ■

Mange manuellterapeuter har  
reduserte driftsavtaler. Ny  
finansieringsordning kan føre til  
nedbygging av behandlingstilbudet.

Ny finansieringsordning  
kan føre til dårlige  
pasienttilbud

Finansieringsordningen



Fysisk - eller bare psykisk?                        
Håndtering av langvarige smerter
Tromsø 6.-8 mars 2009. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor

Fredag 6 mars 
09.00-10.00 Registrering og kaffe
10.00-10.15 Åpning
10.15-11.15 Dr. med. Audun Stubhaug Smertefysiologi, hvordan utvikles langvarige smerter.
11.15-11.55 Kaffe. Besøk hos utstillerer
11.55-12.35 Dr. med. Egil Fors/

manuellterapeut Lars Furan
Kan man forebygge kroniske smerter i en manuellterapipraksis.

12.35-13.15 Fors/Furan Predikatorer for utvikling av langvarig smerte.
13.15-14.00     Lunsj 
14.00-14.45 Fors/Furan Forslag til intervensjoner ved langvarig smerte.
14.45-15.00 Spørsmål og diskusjon
15.00-15.45 Dr. William Goldsack Hva er det William driver med? 
15.45-16.15 Kaffe. Besøk hos utstillere
16.15-17.00 Manuellterapeut Tor Inge 

Andersen
Diagnostikk av uklare nakke/skulder/armsmerter. 
Forslag til tiltak.

17.00-18.00 Bidrag til Muskel & Skjelett Prisen Navn på bidragsytere vil bli presentert etter 
innsendingsfristen 15. januar

19.30 Get together på Ølhallen

Lørdag 7 mars 
09.00-09.45 David Butler Manipulating the Brain - politics, paradigms and procedures
09.45-10.30 David Butler Manipulating the Brain - politics, paradigms and procedures
10.30-11.00 Kaffe. Besøk hos utstillere
11.00-11.40 David Butler Manipulating the Brain - politics, paradigms and procedures
11.40-12.20 Paneldebatt A. Stubhaug, D. Butler, W. Goldsack og L. Furan.
12.20-12.30 Utdeling av Muskel&Skjelett Prisen.
12.30-13.30 Lunsj
13.30-14.10 Dr. med. Franz Hintringer Gråsonepasienten. Kriterier for henvisning, prognose. 

Pasientkasuistikk.
14.10-14.50  Jostein Ellingsen Manipulasjon som smertedempende behandling. 
14.50-15.00 Spørsmål 
15.00-15.30 Kaffe. Besøk hos utstillere
15.30-16.15 Dr.med. Just Toner Tverrfaglig behandling, inkl. medikamentell behandling, av pasienter med 

langvarig smerte ved smerteklinikken ved UNN. 
19.30 Festmiddag i Tromsøsalen

Søndag 8 mars 
09.00-10.00 Dr. med. Ingvard Wilhelmsen «Konge i eget liv»
10.00-10.30 Kaffe. Utsjekking
10.30-12.00 Work-shop/Parallellsesjoner: Alle work-shopene varer 40 min og går to ganger

David Butler Explain pain
Olaf Evjenth Smerteprovokasjonsteknikker
Lars Furan Skjema for screening av langvarig smerte 
Nakke-rygg klinikk ved UNN Pasientdemonstrasjon
Dr. med. Janerås Spinal cord stimulation SCS

12.00 Avslutning
 
Postkurs - Explain pain med David Butler. Kl. 14-20 søndag 8. mars og hele mandag 9. mars. Se side 18. 
ProMed-kurs. Kl. 13-16 søndag 8. mars. Gratis for seminardeltakerne. Se side 19 eller www.manuellterapi.net/kurs/promed

Det tas forbehold om endringer i programmet



PÅMELDINGSSKJEMA
Tverrfaglig seminar 

6.� 8. mars 2009, Radisson SAS Hotel Tromsø 
Arrangør: Manuellterapeutenes Servicekontor 

Påmeldingsfrist 6. januar 2009 

Etternavn: Fornavn: 

Tittel:

Arbeidssted:

Adresse arbeidssted: 

Postnr./sted:

Telefon: Faks: 

E�post:

 Manuellterapeut  Kiropraktor    Lege    Fysioterapeut   Student  Invitert gjest  Annet: ______________________ 

Avgifter
Pris pr person før 

6. januar 2009 
Pris pr person etter

 6. januar 2009 
Sum

Registreringsavgift  
Medlem av Manuellterapeutenes Servicekontor 3 300 4 000  
Registreringsavgift  
Student 1 800 2 200  
Registreringsavgift  
Ikke medlem 5 000 6 000  
Veiledningsseminar, torsdag 5. mars 2009, kl. 10 �16
Inkl. lunsj og kaffepauser. Gjelder kun for manuellterapeuter 650 650
Festmiddag, lørdag 7. mars 2008 
Inkl. drikke 850 850  
Get�together i Ølhallen fredag kveld 650 650  
Lunsj, fredag 6. mars  250 250  
Lunsj, lørdag 7. mars  250 250  
Lunsj, søndag 8. mars 250 250  
Postkurs Explain Pain med David Butler søn. 8.� man. 9. mars 
Medlem av Manuellterapeutenes Servicekontor 
Student
Andre 

3300
2900
3600

Totalt (vil bli fakturert)    

Overnatting (Oppholdet betales direkte til hotellet)
Enkeltrom

pr natt 
Dobbeltrom

pr natt 
Prioritet Ankomst 

dato 
Avreise

dato 
Antall 
netter

Radisson SAS Hotel Tromsø 990 1 190     

Hvis dobbeltrom, ønsker å dele rom med:          

 Røykerom    Vegetarianer  Glutenfri  Handikap/rullestol   Annet: ______________________________________________

Påmeldingsskjemaet sendes til: Thue & Selvaag Forum AS,  Postboks 14, 2601 LILLEHAMMER 
Telefon: 61 28 73 20  Faks nr:  61 28 73 30 
E�post: mt@tsforum.no 

Påmelding kan også gjøres via internett: www.manuellterapi.no > Seminar 2009 

1 800
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Deltakere på Servicekontorets seminar 
i mars i Tromsø kan få med seg et Pro-
Med-kurs. Gratis!   

Servicekontoret arrangerer i samarbeid med Prog-
ramvareforlaget et minikurs i bruk av ProMed Ma-
nuellterapeut søndag 8. mars fra kl. 13-16. 

Kurset er gratis for deltakere på seminaret «Fy-
sisk – eller bare psykisk?» som går av stabelen 6.-8. 

ProMed-dag i Tromsø
mars. Målet med kurset er å kunne bruke ProMed 
enklere, sikrere og mer rasjonelt. Det legges vekt 
på elektronisk meldingshåndtering via Norsk Hel-
senett. 

Obs! Det kreves forhåndspåmelding til Pro-
Med-dagen. Les mer om kurset og gå til eget elek-
tronisk påmeldingsskjema her: 
www.manuellterapi.net/kurs/promed  
Påmeldingsfrist: 27. februar  

 

Tilbud på journalprogrammer
Medlemmer av Manuellterapeutenes  
Servicekontor får journalprogrammer  
til rabattert pris i 2009 . 

Serviceontoret har forhandlet fram ny rabattavtale 
med Porgramvareforlaget/ProMed og Extensor i 

2009. ProMed tilbyr 20 prosent rabatt på vanlig pro-
gramvare og 50 prosent på ProMed Connect som er 
nødvendig for å ta i bruk Helsenett. Extensor tilbyr 
rabatter på opptil 30-50 prosent, avhengig av hvilke 
moduler/løsninger som velges. Se www.manuellte-
rapi.no > medlemsfordeler (Dataprogram/EPJ) for 
ytterligere opplysninger. 

Skal du kjøpe jour-
nalprogram? Sjekk 
tilbudene under 
«Medlemsfordeler» 
på Servicekon-
torets nettside. 

Data



 FORSKNING

20   muskel&skjelett nr. 1, feb 2009

Biopsykososial behandling er ikke et veldefinert 
begrep. Artikkelforfatter Susan I. George inklude-
rer behandlingsstrategier som anerkjenner sam-
menheng mellom biologi, psyke og sosiale forhold 
og som inneholder tiltak og rettet inn mot dette, i 
begrepet «biopsykososial behandling». Den psyko-
sosiale komponenten kan være kognitiv behand-
ling eller smerteundervisning.

George identifiserte ni studier (RCTer) som 
sammenlignet biopsykososial behandling med en-
keltintervensjoner, som for eksempel øvelser alene, 
kognitiv behandling alene, standard behandling 
eller ingen behandling. Studier som sammenlignet 
biopsykososial behandling med manipulasjon som 
enkeltstående behandling, kirurgi, akupunktur og 
multimodale behandlingstilnærminger uten psy-
kososiale komponenter, ble ikke inkludert i studien. 
Kroniske ryggsmerter ble definert som ikke-spesi-

Behandling av kronisk rygg
Biopsykososial tilnærming er effektivt

Biopsykososial tilnærming i behandlingen av pasienter med kroniske  
ryggsmerter er mer effektivt enn øvelser alene, kognitiv terapi alene, 
standard behandling hos allmennlege og ingen behandling. 
Det er konklusjonen i en systematisk oversiktsartikkel.  

fikke smerter i muskel- og skjelettsystemet som 
stammer fra lumbalen eller bekkenet av minst åtte 
ukers varighet. 

Resulatene viser at fem studier fant sterk do-
kumentasjon for at biopsykososial behandling var 
mest effektivt. Tre studier fant moderat dokumen-
tasjon, mens en studie fant begrenset dokumenta-
sjon for slik behandlingsstrategi var mest effektiv. 
Samlet konkluderer George at hennes oversikt støt-
ter bruken av biopsykososial tilnæring i behandlin-
gen av kroniske ryggpasienter. ■

Kilde 
George S: What is the effectiveness of a biopscychosocial 
approach to individual physiotherapy care for chronic 
low back pain? The Internet Journal of Allied Health Sci-
ences and Practice, 2008. Vol. 6, nr. 1. Fulltekstartikkel 
fins på http://ijahsop.nova.edu

Kombinert behandling
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Behandling av kronisk rygg
Biopsykososial tilnærming er effektivt

8  / The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 2008 

Neural Mobilization: A Systematic Review of Randomized Controlled 
Trials with an Analysis of Therapeutic Effi cacy

Richard F. Ellis, B. Phty, Post Grad Dip
Wayne A. Hing, PT, PhD

Abstract: Neural mobilization is a treatment modality used in relation to pathologies of the nervous 
system. It has been suggested that neural mobilization is an effective treatment modality, although 
support of this suggestion is primarily anecdotal. The purpose of this paper was to provide a systematic 
review of the literature pertaining to the therapeutic effi cacy of neural mobilization. A search to identify 
randomized controlled trials investigating neural mobilization was conducted using the key words neu-
ral mobilisation/mobilization, nerve mobilisation/mobilization, neural manipulative physical therapy, 
physical therapy, neural/nerve glide, nerve glide exercises, nerve/neural treatment, nerve/neural stretch-
ing, neurodynamics, and nerve/neural physiotherapy. The titles and abstracts of the papers identifi ed 
were reviewed to select papers specifi cally detailing neural mobilization as a treatment modality. The 
PEDro scale, a systematic tool used to critique RCTs and grade methodological quality, was used to as-
sess these trials. Methodological assessment allowed an analysis of research investigating therapeutic 
effi cacy of neural mobilization. Ten randomized clinical trials (discussed in 11 retrieved articles) were 
identifi ed that discussed the therapeutic effect of neural mobilization. This review highlights the lack 
in quantity and quality of the available research. Qualitative analysis of these studies revealed that there 
is only limited evidence to support the use of neural mobilization. Future research needs to re-examine 
the application of neural mobilization with use of more homogeneous study designs and pathologies; 
in addition, it should standardize the neural mobilization interventions used in the study.

Keywords: Neural Mobilization, Neurodynamics, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, 
Therapeutic Effi cacy.

In the past, neural tension was used to describe dysfunc-
tion of the peripheral nervous system. More recently, 
there has been a shift away from a purely mechanical 

rationale to include physiological concepts such as structure 
and function of the nervous system. Neurodynamics is now 
a more accepted term referring to the integrated biome-
chanical, physiological, and morphological functions of the 
nervous system1-4. Regardless of the underlying construct, 
it is vital that the nervous system is able to adapt to mechani-

cal loads, and it must undergo distinct mechanical events 
such as elongation, sliding, cross-sectional change, angula-
tion, and compression. If these dynamic protective mecha-
nisms fail, the nervous system is vulnerable to neural edema, 
ischaemia, fi brosis, and hypoxia, which may cause altered 
neurodynamics1,2.

When neural mobilization is used for treatment of ad-
verse neurodynamics, the primary theoretical objective is to 
attempt to restore the dynamic balance between the relative 
movement of neural tissues and surrounding mechanical 
interfaces, thereby allowing reduced intrinsic pressures on 
the neural tissue and thus promoting optimum physiologic 
function1,2,4-7. The hypothesized benefi ts from such tech-
niques include facilitation of nerve gliding, reduction of nerve 
adherence, dispersion of noxious fl uids, increased neural vas-
cularity, and improvement of axoplasmic fl ow1,2,4-10. However, 
these etiological mechanisms for the clinically observed ef-
fects of neural mobilization still require robust validation. At 
present, the positive clinically observed effect of neural mo-

Address all correspondence and requests for reprints to: 
Richard Ellis 
Lecturer
School of Physiotherapy
Auckland University of Technology (AUT)
Private Bag 92006 
Auckland New Zealand 1020
E-mail: richard.ellis@aut.ac.nz

The Journal of Manual & Manipulative Therapy
Vol. 16 No. 1 (2008), 8–22

Nervemobilisering brukes i behandling av sykdom 
i nervesystemet. Basert på anekdotiske historier har 
det vært antatt at nervemobilisering er effektivt. 
Hensikten med artikkelen er å gi en oversikt over 
litteraturen som omhandler behandlingseffekten 
av nervemobilisering. 

Randomiserte kontrollerte forsøk (RCT) ble iden-
tifisert gjennom søk i de vanlige forskningsdataba-
sene. PEDro-skalaen ble brukt for å vurdere studi-
ene og terapeutisk effekt. 

10 RCTer identifiseres i oversiktsartikkelen. 
Gjennomgangen understreker mangelen på stu-
dier, både når det gjelder kvantitet og kvalitet. En 
kvalitativ analyse viser at det bare er begrenset do-

Begrenset dokumentasjon for nervemobilisering
Systematisk oversiktsartikkel konkluderer med at det er begrenset 
dokumentasjon for at nervemobilisering er effektiv behandling  
ved patologi i nervesystemet. 

kumentasjon for bruk av nervemobilisering. Frem-
tidig forskning må undersøke bruken av denne 
behandlingsmetoden på ny ved bruk av mer homo-
gene studie-design og patologier. I tillegg bør stu-
diene anvende standardiserte nervemobiliserings-
intervensjoner.  ■

Kilde
Ellis RF, Hing WA: Neural Mobilization: 
A systematic Review of Randomized Controlled Trials 
with an Analyses of Therapeutic Efficacy. 
 
Hele artikkelen kan lastes ned fra 
www.manuellterapi.no > For medlemmer

Nervemobilisering
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Sick leave reductions from a comprehensive manual
therapy programme for low back pain: the Gotland
Low Back Pain Study
J Bogefeldt, Marie I Grunnesjö, K Svärdsudd and S Blomberg Uppsala University, Department of Public Health and Caring
Sciences, Family Medicine Section, Uppsala, Sweden

Received 28th May 2007; returned for revisions 18th July 2007; revised manuscript accepted 18th November 2007.

Objective: To evaluate if a comprehensive manual therapy programme reduces sick

leave due low back pain and facilitates return to work more than the conventional

optimized activating care.

Design: A randomized controlled trial over a 10-week period with a two-year

follow-up.

Setting: Primary health care and Visby Hospital, Municipality of Gotland, Sweden.

Subjects: One hundred and sixty patients (70 women, 90 men, ages 20–55 years)

with acute or subacute low back pain with or without pain radiation into the legs.

Interventions: Standardized optimized activating care (n¼ 71) versus a compre-

hensive pragmatic manual therapy programme including specific corticosteroid

injections (n¼ 89).

Main measures: Sick leave measured as net sick leave volume, point prevalence and

return to work.

Results: After 10 weeks, significantly more manual therapy patients than reference

patients had returned to work (hazards ratio 1.62, 95% confidence interval (CI)

1.006–2.60, P50.05), and among those on sick leave at baseline, significantly fewer

were still on sick leave (8/58 versus 13/40, ratio 0.35, 95% CI 0.13–0.97, P50.05).

For all other measures there were inconclusive differences in favour of the manual

therapy group. No significant differences remained after two years.

Conclusions: The manual therapy programme used in this study decreased sick

leave and increased return to work more than the standardized optimized activating

care only up to 10 weeks but not up to two years.

Introduction

In the year 2000 the Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care assessed

available treatments for low back pain. A positive
view was taken towards manual treatment for
acute low back pain, but the report also stated
that there are no treatment programmes for
acute low back pain with sufficiently demonstrated
clinical efficacy as well as cost-effectiveness.1

More and better studies were requested.
Since then a number of reviews have been pub-

lished, several covering the same set of randomized
controlled trials. However, the results from these
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Objective: To evaluate if a comprehensive manual therapy programme reduces sick

leave due low back pain and facilitates return to work more than the conventional

optimized activating care.

Design: A randomized controlled trial over a 10-week period with a two-year

follow-up.

Setting: Primary health care and Visby Hospital, Municipality of Gotland, Sweden.

Subjects: One hundred and sixty patients (70 women, 90 men, ages 20–55 years)

with acute or subacute low back pain with or without pain radiation into the legs.

Interventions: Standardized optimized activating care (n¼ 71) versus a compre-

hensive pragmatic manual therapy programme including specific corticosteroid

injections (n¼ 89).

Main measures: Sick leave measured as net sick leave volume, point prevalence and

return to work.

Results: After 10 weeks, significantly more manual therapy patients than reference

patients had returned to work (hazards ratio 1.62, 95% confidence interval (CI)

1.006–2.60, P50.05), and among those on sick leave at baseline, significantly fewer

were still on sick leave (8/58 versus 13/40, ratio 0.35, 95% CI 0.13–0.97, P50.05).

For all other measures there were inconclusive differences in favour of the manual

therapy group. No significant differences remained after two years.

Conclusions: The manual therapy programme used in this study decreased sick

leave and increased return to work more than the standardized optimized activating

care only up to 10 weeks but not up to two years.

Introduction

In the year 2000 the Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care assessed

available treatments for low back pain. A positive
view was taken towards manual treatment for
acute low back pain, but the report also stated
that there are no treatment programmes for
acute low back pain with sufficiently demonstrated
clinical efficacy as well as cost-effectiveness.1

More and better studies were requested.
Since then a number of reviews have been pub-

lished, several covering the same set of randomized
controlled trials. However, the results from these
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Manuellterapi reduserte sykefraværet 
Svensk studie publisert i Clinical Rehabilitation dokumenterer at manuellterapi  
reduserte sykefraværet blant arbeidstakere med vondt i korsryggen. 

Et randomisert kontrollert forsøk på Gotland i Sve-
rige sammenlignet standardbehandling (stay ac-
tive-konsept) og manuellterapi med og uten corti-
costeroid injeksjoner. 

160 personer deltok i forsøket som strakk seg over 
en tiukers-periode, og med en oppfølgning etter to 
år. Alle arbeidstakerne som ble inkludert i studien 
hadde akutte eller sub-akutte smerter i korsryggen, 
med eller uten utstrålende smerter i beina. 

Utfallsmålene var antall sykmeldingsdager og 
retur til arbeid. 

Pasientene ble delt i to hovedgrupper, en refe-
ransegruppe som fikk standardbehandling og en 
manuellterapigruppe. Hver av hovedgruppene ble 
igjen delt i to, slik at det i alt ble fire behandlings-
grupper:  

1) Referansegruppe 1 fikk stay active-terapi. 
2) Referansegruppe 2 fikk stay active-terapi  

pluss streching. 
3) Manuellterapigruppe 1 fikk stay active-terapi,  

streching og manuellterapi. 
4) Manuellterapigruppe 2 fikk stay active-terapi, 

sterching, manuellterapi og injeksjoner.
Legene som var involvert i forsøket, var instru-

ert til å gi så korte sykmeldingsperioder som mu-
lig (merknad: I Norge kan manuellterapeuter selv 
sykmelde). Manuellterapien ble gitt av manuellte-
rapeuter med «moderat» erfaring. Manuellterapi-
intervensjonen var pragmatisk, det vil si at det ble 
gitt spesifikk mobilisering, spinal manipulasjon og 
auto-traksjon når dette var indikert. 
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Manuellterapi reduserte sykefraværet 

Resultatene viser at signifikant flere i manuell-
terapigruppen var tilbake til arbeid etter 10 uker, 
sammenlignet med referansegruppen. Blant de 
som var sykmeldt ved baseline, var signifikant fær-
re fremdeles på sykmelding i manuellterapigrup-
pen etter 10 uker.

Forfatterne peker på at andre studier som har 
undersøkt manuellterapi og sykefravær, har kom-
met fram til ulike resultater. I dette forsøket ble et 
ganske omfattende manuellterapiprogram under-
søkt, mens tidligere studier har undersøkt smalere 
manuellterapi-konsepter. 

Forfatterne konkluderer med at manuellterapi-
programmet som ble brukt i forsøket reduserte sy-
kefraværet og økte tilbakekomst til arbeid mer enn 
et standard stay active-program. Forskjellen var 
signifikant etter 10 uker, men ikke etter to år. ❏

Undersøkelse viser at fysisk krevende arbeid og 
selvrapportering av muskel- og skjelettplager øker 
risikoen for uførepensjonering. Tungt fysisk arbeid 
er assosiert med økende selvrapportering av  
muskel- og skjelettplager, som igjen er assosiert 
med økning i langtidsfravær. 

Statens arbeidsmiljøinstitutt, STAMI, har foretatt en undersøkelse 
blant 12.500 yrkesaktive i perioden 2001 -2005. Undersøkelsen  
så på risikofaktorer for langtidsfravær og uførepensjonering. I 
undersøkelsen undersøkte STAMI både individuelle faktorer,  
forhold ved arbeidsmiljøet og forhold ved ulike bransjer. 

4,9 prosent av kvinnene og 4,2 prosent av mennene fikk innvil-
get uførepensjon i oppfølgingsperioden. For både kvinner og 
menn er det særlig ansatte i 60-årene som stod for det meste av 
uførepensjoneringene. I denne aldersgruppen er uføreandelen 
på 17 prosent for kvinner og 12 prosent for menn.  Fysisk kre-
vende arbeid og selvrapportering av muskel- og skjelettplager 
øker risikoen for uførepensjonering. De som melder om psykiske 
plager og muskel- og skjelettsmerter, har tre til fem ganger høy-
ere risiko for uførepensjonering, og størst utslag er det for menn. 
Blant kvinner er det størst risiko for uførepensjonering for de 
som jobbet innen undervisning, mens det for menn ikke er noen 
signifikant forskjell mellom næringene m.h.t. uførepensjonering.

Flere forhold ved arbeidssituasjonen øker risikoen for langtids-
fravær. Dette gjelder blant annet fysisk krevende arbeid,  
skiftarbeid og ansatte som opplever lite støtte fra nærmeste leder. 
Blant de som rapporterer at de går og løfter mye i arbeidet, er det 
over 1/3 del av mennene som har minst ett langtids-sykefravær,  
og for kvinner med slikt arbeid hadde nær halvparten minst  
ett langtidssykefravær i perioden. Dette er igjen sterkt assosiert  
med næringsgruppe, og størst andel tungt kroppsarbeid  
finner vi i Bygg- og anleggsbransjen. 

Også helse- og sosialsektoren er preget av arbeid hvor man går  
og løfter mye. Nær halvparten av de som rapporterer tungt 
kroppsarbeid har minst ett langtidssykefravær i oppfølgings- 
perioden. Tungt fysisk arbeid er assosiert med økende  
selvrapportering av muskel- og skjelettplager, som igjen er  
assosiert med økning i langtidsfravær. ❏
 

Muskel- og skjelettplager øker risiko for  
uførepensjonering og langtidsfravær

SINTEFs evaluering av Henvisningsprosjektet i 
Norge (2001-2003) viste at statens utgifter til øknin-
gen i sykepengeutbetalingene ble redusert med 1-2 
prosent i de fylkene der pasientene kunne gå direk-
te til manuellterapeut og kiropraktor uten legehen-
visning. Dette utgjør til sammen 260-520 millioner 
2003-kroner i året. 

Henvisningsprosjektet gikk forut for pasient-
rettighetsreformen av 1.1.2006 som gjorde alle ma-
nuellterapeuter med kommunale driftsavtaler til 
primærkontakter med refusjonsrett. Alle manuell-
terapeuter fikk fra dette tidspunkt også adgang til 
å sykmelde, henvise til spesialist, røntgen/MR og 
fysioterapeut. 

SINTEF skrev i sin evaluering at det samlede sy-
kefraværet i forsøksfylkene hadde en lavere vekst 
enn resten av landet regnet over en toårsperiode. – 
Dette er en statistisk signifikant forskjell, og det gir 
en indikasjon på en sammenheng med forsøket. 

SINTEF: Evaluering av Henvisningsprosjektet, sluttrap-
port, 17.11.2003. 

SINTEF-evaluering viste besparelser

Sykefravær
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– Her kan man avklare eventuelle misforståelser 
om diagnostisering og behandling. Pasientforenin-
gen kan også komme med innspill til hva de me-
ner kan gjøres for behandlingstilbudet i Norge, sier 
Hanssen.

Samrøre
Det var Jan-Henrik Fredriksen (Frp) som reiste de-
batten gjennom en interpellasjon. Han viste til at 
det gjennom mer enn ti år har vært et mangelfullt 
tilbud og samrøre mellom enkelte spesialister og 
forsikringsselskapene. Ennå er det ikke kommet 
noen utredning fra helsemyndighetene om be-
handlingstilbudet for pasienter med WAD grad III 
og IV.  

– Hvem er det som sitter og trenerer en utred-
ning, som medfører at altfor mange med nakkeska-
der ikke får den behandlingen de har krav på? 

– Forsvarlig 
I sitt svar sa Bjarne Håkon Hanssen at Helsedirek-
toratet hadde informert han om at pasienter med de 
alvorligste nakkeskadene blir tatt hånd om umid-
delbart av spesialisthelsetjenesten etter at skaden 
har oppstått. 

– Den behandlingen gruppen får i Norge, er 
forsvarlig, og ifølge Helsedirektoratet får de en be-
handling som tilsvarer den behandlingen som gis i 
land vi kan sammenligne oss med. 

Vil ikke overprøve 
Statsråden understreket at han ikke hadde kunn-
skap til overprøve direktoratets faglige  vurderin-
ger i denne typen saker. 

– Det Fredriksen sier er at norske eksperter i 
Helsedirektoratet ikke skjønner det de holder på 
med. Helseministeren, den ansvarlige statsråden, 
kan ikke det. Jeg er imidlertid enig med Fredriksen 
at det er sterk uenighet om hvordan disse skadene 
skal behandles mellom dem som er berørt av skade-
ne og Helsedirektoratet. Det finnes antakelig ikke 
noe annet klokt å gjøre enn å sette dem sammen 
rundt et bord. Så får man nok en gang gjennomgå 
behandlingstilbudet og hva slags kritikk som reises 
mot det. ❏

Pasientforening får møte  
Helsedirektoratet om nakkebehandling

Helseminister Bjarne Håkon Hanssen fikk spørsmål i Stortinget om hva 
som kan gjøres for å bedre behandlingstilbudet for alvorlig nakke-
skadde i Norge. Statsråden kunne ikke love annet enn at Landsforenin-
gen for nakkeslengskadde får møte Helsedirektoratet på nyåret.

Av Espen 
Mathisen

Jan-Henrik Fredriksen fra FrP (over) spurte om tilbudet 
for nakkepasienter i Stortinget. 

Helseminister Bjarne Håkon Hanssen, Ap, (under) svar-
te. 

Nakkebehandling
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– Manuellterapeuter må kunne undersøke

Av Espen Mathisen

Olaf Evjenth er en av nestorene i manuellterapimil-
jøet. Navnet hans er ugjenkallelig knyttet til utvik-
lingen av det som internasjonalt kalles «det nordis-
ke systemet» innen ortopedisk manuellterapi. Selv 
om 82-åringen er pensjonist, er han fortsatt aktiv i 
kurs- og undervisningssammenheng i utlandet og 
følger med i faglige debatter. – Og jeg lærer fortsatt, 
forsikrer Evjenth. 

Egen undersøkelse viktig 
Tidligere gikk pasienter først til legen og fikk spesi-
ell henvisning for behandling hos manuellterapeut. 
Denne ordningen gjorde kanskje at en del manuell-
terapeuter ikke var så nøye med å undersøke pasi-
entene, de var jo undersøkt av legen tidligere. Dette 
er en praksis Evjenth advarer sterkt mot. 

– Manuellterapeuter må i første rekke kunne undersøke muskler,  
nerver og ledd. Kan man ikke undersøke, må man tre ut av yrkesrollen,  
iallfall nå som manuellterapeuter er blitt primærkontakter, sier Olaf Evjenth. 

Intervju

Nødvendig basisferdighet. – Undersøkelse av muskler, nerver og ledd må alle manuellterapeuter kunne beherske, 
sier Olaf Evjenth. Foto: Espen Mathisen 
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– God behandling forutsetter god undersøkelse, 
og den må manuellterapeuten gjøre selv. Spesielt 
viktig er det nå som pasienter kan gå direkte til ma-
nuellterapeut. 

Muskler, nerver og ledd
Evjenth påpeker at manuellterapeuters fagområde 
er muskler, nerver og ledd. 

– Hvis vi tror at vi skal kunne finne årsaken til 
pasientenes plager, må vi i alle fall kunne under-
søke disse tre tingene. 

Han trekker fram en pasient med korsryggsmer-
ter som eksempel. 

– Først må man finne ut om smertene kan være 
forårsaket av en degenerert skive. Vi vet at dersom 
en skive i columna er skadet, fører det til forøket 
jointplay, irriterte muskler som er innervert fra seg-
mentet og nedsatt kraft. Med Bowstrings test kan vi 
avklare om nerven er irritert. 

Evjenth legger til at irritasjoner i nerven nesten 
alltid har sin årsak i en degenerert skive i columna, 
og at dette oftest ledsages av forøket jointplay og 
nedsatt muskelkraft. 

– Graden av forandringer er avgjørende for diag-
nosen og er med på å fortelle om manuellterapeuten 
skal behandle pasienten selv, eller om vedkommen-
de må henvises til spesialisthelsetjenesten. 

Retningslinjer for dårlige 
I forbindelse med Henvisningsprosjektet ble det 
utarbeidet retningslinjer for generell og spesiell un-
dersøkelse i manuellterapi. Evjenth er ikke fornøyd 
med disse og ønsker at de blir revidert. 

– Retningslinjene ramser opp en rekke tester som 
skal gjennomføres, men sier ingenting om hvordan 
funnene skal forfølges videre. 

I tillegg savner Evjenth tester for å avsløre om 
det er skiven eller andre årsaker til ryggsmerter. 

– I tillegg til Bowstringstest, kan man teste ski-
ven ved palpering på forsiden. Er den øm, tyder det 
på at skiven er problemet. 

Hjelpe pasienten
Evjenth påpeker at manuellterapeuter ikke bare er 
«privatmennesker», men er en del av og står i for-
bindelse med den øvrige helsetjenesten.  

– Manuellterapeuten er primærkontakt for alle 
typer pasienter. Primærkontakten må vite når han 
skal behandle selv og når det skal henvises videre. 
Vårt mål må være å hjelpe pasienten til å bli bra, 
ikke framheve oss selv. 

Og Olaf Evjenth er klar på hvilke konsekvenser 
dette bør få. 

– Hvis man ikke fyller de kravene manuelltera-
peutrollen setter, eller ikke er villig til å ta den, må 
man tre ut av yrkesrollen. ❏

Ved ortopedisk avdeling på Haukeland universitets-
sjukehus har overlege Yngvar Krukhaug utviklet en 
ny bevegelig håndleddstøtte - en såkalt fiksasjons-
ramme - som gjør at man kan bevege håndleddet 
under helingsprosessen, skriver forskning.no. 

Håndleddsbrudd er det hyppigst forekommende 
beinbruddet hos mennesker.

Tidligere ble disse bruddene stort sett behandlet 
med gips, uansett hvor komplekse de var. De sis-
te årene har det blitt vanligere å operere alvorlige 
brudd, noe som har gitt bedre resultater.

Men frem til nå har det har vært liten dokumen-
tasjon på hvilke metoder som er best egnet.

– Vi fant ut at den egenutviklede fiksasjonsram-
men som tillater bevegelighet i håndleddet mens 

Ny metode for behandling av håndleddsbrudd

bruddet gror, gir et langt bedre anatomisk resultat 
enn den mest brukte, som ikke tillater bevegelse 
under tilhelingen. Den bevegelig rammen gir også 
en raskere rehabilitering, sier Krukhaug.  

Krukhaug er overrasket over hvor mange pasi-
enter som hadde fått behandling av dårlig kvalitet 
tidligere. Han tror dette har noe med behandlings-
kulturen å gjøre.

– Tradisjonelt sett har en sagt to ting om hånd-
leddsbrudd. Det ene er at det er noe som angår 
eldre damer. Det andre er at alle blir bra, uansett 
hvilken stilling håndleddet gror, sier Krukhaug til 
forskning.no.  
 

Gir bedre og raskere heling enn den vanlige gipsmetoden.  

Intervju
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Jeg er primærkontakt og jeg 
krever likestilling!
Jeg er godt i gang med mitt tredje år som manu-
ellterapeut. Omlag ti prosent av mine kolleger i 
min faggruppe har noe til felles med meg: vi job-
ber uten driftsavtale. På min arbeidsplass utgjør vi 
definitivt majoriteten.

Ja, de fleste manuellterapeuter har en drifts-
avtale. De er knyttet opp til NAV og kom-

mune der de er pålagt å jobbe et antall timer i 
uka. Takstplakaten styrer tidsbruk og behand-
lingsform (og ikke omvendt).

Til og med kiropraktorer har refusjon. 1. ja-
nuar 2006 vedtok Helse- og omsorgdepartemen-
tet at kiropraktorer har rett til refusjon. De kan 
kreve 110 kroner for hver nye pasient de under-
søker og 55 kroner per behandling, der pasi-
entene har rett til maks 14 behandlinger i året. 
Vedtaket skulle «… bidra til økonomisk likestil-
ling av pasienter som søker hjelp i det etablerte 
helsevesen…» Derfor spør jeg: Hvor er likestil-
lingen for oss manuellterapeuter som jobber som 
primærkontakter uten driftsavtale? Vi har da det 
samme ansvaret?

Ja, det har vært forsøkt før å kreve at manu-
ellterapeuter uten driftstilskudd skal få samme 
refusjonsavtale som det kiropraktorene har. 
Dette ble blankt avslått fra Norsk Fysioterape-
utforbund (NFF). Begrunnelsen var angivelig at 
dette ville undergrave driftsavtalesystemet. Vi 
er vel alle av den oppfattelse i dag at driftsavta-
lesystemet er riv ruskende galt og til de grader 
misbrukt. Det er da i hvert fall ikke et medium 
som skaper likestilling?

Er det et ønske at alle manuellterapeuter skal 
få sine hender rundt en driftsavtale? Vil dette 
føre til av vi avtaleløse blir fornøyde?

Som manuellterapeuter og primærkontak-
ter står man fast med kniven på strupen 

i et system som setter en stopper for økonomisk 
gevinst og evidensbasert behandling: driftsavta-
len. Men man har jo heller ikke noe annet alterna-
tiv. Kiropraktorene har vært dyktige. De er ikke 
fastlåst av et system når det gjelder takster eller 
tidsbruk, de kan fyre av 30 pasienter per dag og 
få økonomisk gevinst tilbake. Om dette innebæ-
rer kvalitativ behandling med et utgangspunkt 
i å være en grundig primærkontakt, det kan jeg 
ikke svare på. 

Alternativ 1
Utenom følelsen om å være forbigått i helse-Norge, 
snakker vi også om kroner.

Om man som manuellterapeut har 12 pasienter 
om dagen; tre nye pasienter og ni oppfølgingspa-
sienter med samme refusjon som kiropraktorene 
utgjør det 4.150 kroner pluss i uka. Basert på et 
årsverk på 45 uker vil dette kunne gi et økonomisk 
løft med 186.750,- kroner i året. Dette kunne gi oss 
mulighet til å senke  prisene våre  og virkelig øke 
konkurransen!

Alternativ 2
Vi håper på en rød-grønn regjering i for fremtiden, 
slik at driftstilskuddet forblir! Hurra! Så sender vi 
en konfekteske med adresse Stortinget og håper på 
at de skal gi alle primærkontakter driftstilskudd. 
 

På tross av utfall blir dette en utgift for Norges 
land. Hvor mye? Jo det skal jeg si. Med tanke 

på alternativ 1, det finnes ikke mengder med manu-
ellterapeuter uten driftsavtale, dog er vi en stor pro-
sentandel i forhold til samlet antall manuellterapeu-
ter i Norge. Det finnes nærmere 450 kiropraktorer i 
landet. De tilbyr 30 og 15 minutters konsultasjoner, 
og kan skviser inn dobbelt så mange pasienter i lø-
pet av den dag. Begge har samme funksjon som pri-
mærkontakt. Jeg våger å tro at den doble tiden jeg 
som manuellterapeut avsetter til hver pasient øker 
kvaliteten, tilfredsheten og ivaretakelsen av mine 
pasienter. Uten sammenligning for øvrig. For jeg 
vet hvor gode manuellterapeuter er! For å flagge for 
oss manuellterapeuter uten driftstilskudd kreves 
det cirka tre millioner i statsbudsjettet. 

For alternativ 2 – nei, jeg tror ikke på julenissen 
lenger.
 

Hvor er håpet for økt konkurranse innenfor 
helse? Er jeg verdsatt som primærkontakt? 

Jeg vil ha vil ha, vil ha… Henvisningsprosjektet har 
bevist at jeg sparer staten penger hvert år. Hva får 
jeg tilbake? Jeg ønsker økonomisk trygghet som gir 
anledning til å oppsøke kurs og videreutdanning, 
begge tiltak som igjen vil gagne pasientene. De som 
sitter styreverv i våre faggrupper sitter ALLE og 
ruger på hvert sitt driftstilskudd. Hvorfor skal de 
gidde å ta opp kampen for oss avtaleløse? Om det er 
konfekt jeg må kjøpe så gjør jeg gjerne det!

Jeg ruller ballen videre…
Gro Camilla Riis

Gro Camilla Riis 
er manuelltera-
peut uten drifts-
tilskudd  i Oslo 

Kommentar
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Kurs i bruk av ultralyd 
Kort innføring i sjokkbølgebehandling 
Fagdag for medlemmer av Manuellterapeutenes Servicekontor i bruk av ultralyd. 

Bruk av ultralyd i undersøkelse og behandling. Generell innføring om senevev. Demonstrasjon av portabelt ultralyds-
apparat (se bilde) på  transversus, aponeurosen, kne og achilles. Kasus.  Sjokkbølgebehandling. Innføring i bruk av 
sjokkbølgeapparat.  Seminaret arrangeres av Servicekontoret i samarbeid med Fysiopartner. 

Tid: 28. mars 2009 
Sted: Fysiopartner, Grenseveien 80, 0663 Oslo
(Etasjen over Autoarena. Inngang på baksiden)
Pris: Kr. 1.000,-. 
Kurset er kun for medlemmer av Servicekontoret. 
Deltakeravgiften inkluderer også lunsj og bevertning i pauser.
Plasser: Maks 20. Først til mølla får plass. 
Innhold: Bruk av ultralyd. Generelt om senevev, demonstrasjon og 
praktisk bruk av portabelt ultralydapparat. 
Innføring i sjokkbølgebehandling. 
Kursleder: Hege Erichsen Godheim,  
idrettsfysioterapeut, Løp- og Idrettsklinikken AS
Kurskontakt: kurs@manuellterapi.net  

Elektronisk påmelding her:  
www.manuellterapi.net/kurs/fysiopartner 

Generalforsamling i Servicekontoret
Vi minner om generalforsamling i Manuellterapeutenes Servicekontor torsdag 5. mars kl. 17 på Radisson SAS Hotell,  
Tromsø. Innkalling og sakspapirer er sendt medlemmene på epost. Ta kontakt på info@manuellterapi.no hvis du ikke  
har mottatt dette.  

Generalforsamling behandler

– valg av ordstyrer/referent 
– beretninger 
– årsregnskap 
– innvilgelse av ansvarsfrihet for styret 
– serviceavgift 
– budsjett 
– valg av styre med vararepresentanter 
– valg av valgkomité 
– valg av revisor og godtgjøring til revisor 
– evt. godtgjøring til styreleder og styre- 
   medlemmer 
– andre saker som er nevnt i innkallingen

Stemmeberettigede på generalforsamlingen er de medlemmer 
i foreningen som har betalt forfalt medlemsavgift. Medlem-
mene kan også stemme ved fullmektig, som i så fall også må 
være medlem av foreningen. Hvert medlem kan maksimalt 
møte med tre fullmakter. Fullmakten må være skriftlig.

Vedtak på generalforsamlingen fattes med alminnelig flertall. 
Ved stemmelikhet har ordstyrer dobbeltstemme. Ordstyrer 
velges blant generalforsamlingens stemmeberettigede. Ved-
tektsendringer krever ¾-dels flertall av de avgitte stemmer. 

Generalforsamlingen kan bare behandle saker som er  
nevnt i innkallingen.    

Styret 

Ultralydkurs
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Interessen for samlingene høsten 2008 var stor. Ikke 
alle fikk plass. Det gis derfor et tilbud også våren 
2009. Det gis fra NAV, i samarbeid med fagorganisa-
sjonene, tilbud om et seks timers fagutviklingspro-
gram for manuellterapeuter og kiropraktorer med 
sykmeldingsrett. 

Hensikten med programmet er at manuellte-
rapeuter og kiropraktorer skal gis faglig påfyll 
innenfor området sykefraværsarbeid og ny sykmel-
dingsblankett som ble innført fra 01.09.08. Vi viser 
til vedlagte program for ytterligere informasjon om 
innhold i programmet.

Følgende datoer er satt opp 

✔ Onsdag  18.03.09  kl 10 - 17  
Sted Oslo: NAV, NDU, Sannergaten 2, Oslo. 

✔ Tirsdag 24.03.09  kl 10 -17
Sted Bergen: Neptun Hotell, Valkendorfsgt. 8, 
Bergen. 

Fagutviklingsprogrammet for manuell-
terapeuter fortsetter i 2009 
Interessen for NAVs fagutviklingsprogram i Inkluderende Arbeidsliv for manu-
ellterapeuter og kiropraktorer er stor. Nå arrangerer NAV nye samlinger.  

Påmelding kan skje pr. mail til:  nav.kks@nav.no
NB! Skriv i emnefeltet: NDU 18.mars 2009 eller Ber-
gen 24.mars 2009, avhengig av hvilken samling du 
melder deg på. Påmeldingsfrist 18.02.09

 

Nav, sammen med 
fagorganisasjonene 
Norsk Manuellterape-
utforening, Norsk Fy-
sioterapeutforbund og 
Kiropraktorforeningen, 
arrangerer nye sam-
linger om IA-arbeid

Landsmøte i Norsk Manuellterapeutforening
Annonse

Det avholdes landsmøte i Norsk Manuellterapeut- 
forening 7. mars 2009 kl. 16.30 i Tromsø.
 
Landsmøtet behandler følgende saker:

1. Valg på ordstyrer og referenter.  
2. Beretning.  
3. Foreningens reviderte regnskap.  
4. Vedtektsendringer. 
5. Prinsipprogram, samt mål – og handlingspro- 
    gram for den kommende landsmøteperioden.  
6. Kontingentsatsen. 
7. Budsjett. 
8. Enkeltsaker som er fremmet for landsmøtet.  
9. Valg til følgende tillitsverv og funksjoner:  
a. styreleder.  

b. 5 til 6 styremedlemmer. 
c. 2 medlemmer og 1 varamedlem til valgkomite 
    (etter forslag fra styret.  
d. Revisor. 
10. Resolusjoner.  

Sakspapirer sendes medlemme per e-post . Ta kontakt med 
post@manuellterapeutene.org dersom du ikke har mottatt dette. 

Styret i NMF    

IA fagutviklingsprogram
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§ 2 første og annet ledd skal lyde
Vilkåret i folketrygdloven § 8-7 om legeerklæring 
for rett til sykepenger gjelder ikke når arbeidsufør-
het dokumenteres med erklæring fra kiropraktor 
eller manuellterapeut. Det gjøres tilsvarende 
unntak fra vilkåret om erklæring fra lege i § 8-4 
tredje ledd bokstav b). Første og andre punktum 
gjelder bare ved sykdom eller skade som har 
direkte sammenheng med muskel- og skjelettsys-
temet. Det er et vilkår for unntak fra kravet om 
legeerklæring etter folketrygdloven § 8-7 fjerde 
ledd at kiropraktor eller manuellterapeut doku-
menterer at slik sykdom eller skade er til hinder 
for arbeidsrelaterte aktiviteter. Folketrygdloven § 
8-7 annet, tredje og fjerde ledd gjelder tilsvarende 
for erklæring fra kiropraktor og manuellterapeut. 

Erklæring som nevnt i første ledd kan ikke 
vedvare for en sammenhengende periode ut 
over tolv uker fra første sykefraværsdag. 

§ 2 fjerde ledd skal lyde
Er medlemmet arbeidsufør ut over ti uker, skal 
kiropraktoren eller manuellterapeuten etter 
medlemmets samtykke oversende informasjon 
om utført behandling til medlemmets lege. ❏

Endring i sykmeldingsforskriften for 
manuellterapeuter og kiropraktorer

Ved nyttår ble manuellterapeuters 
og kiropraktorers sykmeldingsadgang 
utvidet fra åtte til 12 uker. Nedenfor 
gjengis endringene i  «forskrift 21. de-
sember 2005 nr. 1668 om unntak fra vil-
kåret om legeerklæring når kiroprakto-
rer og manuellterapeuter dokumente-
rer arbeidsuførheten med erklæring»: 

Optikere får 
henvise til øyelege

Helse- og omsorgsdepartementet 
har bestemt at optikere skal kunne 
henvise pasienter direkte til øyelege. 
Pasientene behøver dermed ikke 
gå via fastlege eller lege for å bli 
henvist til øyelege. Pasientene vil få 
dekket utgifter til undersøkelse og 
behandling hos øyelege på samme 
måte som ved henvisning fra lege. 

- Endringen gjør at folk som trenger legehjelp 
på grunn av synsproblemer raskere kommer 
i kontakt med øyelege. Dessuten slipper pasi-
entene å bruke penger på legebesøk og legene 
får fristilt tid til andre pasienter, sier helse- og 
omsorgsminister Bjarne Håkon Hanssen. 

Personer med synsproblemer kommer i hoved-
sak til optiker i forbindelse med undersøkelse 
eller kontroll knyttet til anskaffelse av briller 
eller kontaktlinser. Grå og grønn stær, forkalk-
ninger og netthinneavløsninger er de vanlig-
ste lidelsene en optiker kan oppdage hos sine 
pasienter og som må følges opp av øyelege. En 
optiker kan også gjennom sine undersøkelser 
oppdage for eksempel symptomer på begyn-
nende diabetes og høyt blodtrykk. Dette gir 
grunnlag for henvisning til allmennlege. 

Informasjon etter behandling hos øyelegen 
vil bli sendt til henvisende behandler, en-
ten optiker eller fastlege. Pasienten kan 
gi samtykke til at informasjon fra øyelege 
til optiker også sendes til fastlegen. ❏ 

Psykologer får sykmelde i prøveprosjekt
Arbeids- og velferdsdirektoratet startet 1.1.2009 en forsøksordning som gir psykologer rett til å syk-
melde i to fylker. – Vi ønsker å høste erfaringer med psykolog som sykmelder, sier arbeids- og inklu-
deringsminister Dag Terje Andersen (bildet). Forsøket som skal gå over tre år, blir etablert i to fylker; 
Telemark og Akershus. De som er omfattet er psykologer med behandlingsansvar i offentlig helse-
tjeneste og privatpraktiserende spesialister i klinisk psykologi, med og uten avtale om driftstilskudd 
med regionalt helseforetak. Psykologer som er omfattet av forsøket får anledning til å sykmelde for en 
periode på inntil 12 uker, med mulighet til forlenging for en periode som til sammen ikke må overstige 
26 uker. For at psykologen skal kunne sykmelde ut over 12 uker, er det en forutsetning at pasienten er 
enig i at pasientens lege får informasjon om sykmeldingen. ❏

Nye rettigheter



På tide med ny benk?
Medinor er leverandør av kvalitetsbenkene 
fra Gymna - en belgisk produsent med 
over 30 års erfaring i bransjen. Benkene 
�����������������������������������������
har uten tvil en benk som passer akkurat 
ditt behov. 

��������������������������������������-
ket for terapeuter som jobber mye med 
����������������������������������������
brukes av alle. I tillegg til armstøtter er 
benken utstyrt med nedfellbare sideklaffer 
����������������������������������������
er derfor perfekt for manuellterapeuter og 
osteopater. 

Produktkatalog

FYSIKALSK UTSTYR

2009/2010

Ny produktkatalog i februar -09!

Send navn og adresse til 
gry.sveinhaug@medinor.no

Nå med varmeputer og Voice Control!

Benker som blir bestilt f.o.m. 01.02.2009 
t.o.m. 31.03.2009 blir levert med ansikt-
spute og desinfeksjonsspray for skai.

For mer informasjon, ta kontakt på 
telefon: 22 07 65 00 eller 
e-post: medinor@medinor.no

Se også www.medinor.no

Annonse M&S nr 1.indd   1 23.01.2009   11:04:25



Retur: Muskel&Skjele�  
v/Espen Mathisen, 
Nabbetorpveien 138, 
1636 Gml Fredrikstad

* Alle priser gjelder pr. mnd. og er eks. frakt og mva.

Diagnostisk ultralyd

Fysiopartner AS  *  Grenseveien 80 * N-0553 Oslo *  Norge
Tlf: 23 05 11 60 *  Fax: 23 05 11 70  * salg@fysiopartner.com  * www.fysiopartner.no

Leie fra kr. 2 750,-*

Fysiopartner AS har i løpet av 2008 hatt suksess med sjokk-
bølge/trykkbølgeapparater . Nå ønsker vi å introdusere nok et 
nyttig verktøy til klinikken; nemlig et prisgunstig PC basert 
dignostisk ultralydsystem.

Inkludert i prisen:
Komplett diagnostisk ultralyd system med apparatbord��
Bærbar PC (verdi fra Kr. 6 400,-�� *)
2 dagers kurs med erfaren kliniker��

Achillessenen med feste på Calcaneus

Bursitt mellom Achillessenen og Calcaneus

Vurderer din klinikk 
Sjokkbølge / Trykkbølge?

Mindre  smertefull        ��
behandling

Lavere driftskostnader��

Kombinert fokuserende ��
og radierende sjokk-
bølge

Leie fra kr. 1 950,-�� *

Kontakt oss for mer informasjon!

Nyhet!

Vi kan tilby apparater med:

Diagnostisk ultralydDiagnostisk ultralyd
 Besøk vår stand 

på MT seminaret i 

Tromsø 6 - 8.mars.


