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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 pa vitenskaplige prinsipper, og er under
kontinuerlig videreutvikling og forbedring. Meld deg pa kurs for & fa med deg den siste utviklingen!

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

Kursdatoer varen 2009:

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

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

Dersom du har gatt noen av vare kurs tidligere og er usikker
pa hvilket kurs du skal melde deg pa, kontakt oss pa
tlf 37 05 97 70 eller pr epost til kurs(dredcord.com




KURS, M@TER OG KONFERANSER

Mars

2.-4. mars Oslo. Kurs i trygdefaglige emner for nye manuellterapeuter.
Arr.: Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin, Universitetet i Oslo.
Info: www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer

5. Tromsg, Radisson SAS Hotell. Kollegabasert veiledningssamling.
Tema: Hvordan drive en primaerkontaktpraksis?
Info og pamelding pa www.manuellterapi.no > Seminar 2009

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

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

8. Tromse. ProMed-dag kl 13-16. Bruk av ProMed Manuellterapeut
Servicekontor.

Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med
Programvareforlaget

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

18. Oslo. K1.10-17. Fagutviklingsprogram i IA for manuellterapeuter Servicekontorets
og kiropraktorer. Se invitasjon og program her: tverrfaglige seminar med
www.manuellterapi.no > Kurs og seminarer bl.a. David Butler (t1.)

gdr av stabelen i Tromso
20.-22. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulere triggerpunkter,

Trinn I. (tidligere arrangert pa Hjelp24NIMI-Ulleval Stadion).
Kursleder er manuellterapeut Petter Bogsti. Pamelding 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

Mail
1.-3. Kurs i avanserte manipulasjonsteknikker, trinn 2.

Kursledere: Jostein Ellingsen og @yvind Segtnan.
Arr.: NMF. Info: www.manuellterapeutene.org/kurs

29.-31. Geteborg, Sverige. 10. Nordic Congress on Orthopaedic Manipulative Therapy & Medicine. Kurs for barnemaﬁuell.—
Informasjon: www.OMTSweden.se terapeuter i april

Oversikten over arrangementer er ikke fullstendig. Tips oss om aktuelle kurs,

A g e | l d Q kongresser og seminarer, slik at oversikten blir mest mulig komplett.

Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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& ProMed’

- dagens programvare

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 bokferingsloven i forbindelse med at man i Norge i dag ma ha et elektronisk
kassesystem eller at annet tilsvarende system, men ogsa til lover og forskrifter om
journalfering, helseopplysninger og personvern.

ProMed har funksjoner som elektronisk meldingshandtering. Lasningen gir
muligheter for & handtere blant annet trygdeoppgjer, sykemeldinger,
henvisninger og ikke minst rentgenforespgrsler, henvisninger og svar.

ProMed har funksjoner som a kunne sende SMS og e-post til pasientene.
De som benytter funksjonen i dag melder at det er en enkel mate a
kommunisere pa nar det gjelder paminnelser om fremtidig time.

Vi har ferdig utviklet en online Booking Igsning som muliggjgr 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 lesning, slik at
terapeutene og legene har mulighet for kontrollert informasjonsutveksling.
Personalia og klinikkens pasientadministrative oppgaver samles i var

«Kasse Resepsjonslgsning».

ProMed har i dag lgsning for handtering av Avtalegiro for treningssallteller.
Obs. Vireduserer prisene pa programvare som er

ngdvendig for & knytte seg til Norsk Helsenett.
Halv pris pa ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2009!

Det er i dag over 4.700 brukere av ProMed

Programvareloriagel AS  Boks 150 Oppsal DS Dsio
2282 7230 Faks 77 62 T3 B infg@pving  wenpvlng

P b
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Legetjenesten =
primcerhelsetjenesten?

En fersk rapport fra Helsedi-
rektoratet konkluderer med at
«det er behov for en betydelig
opprusting og videreutvikling
av legetjenesten i kommunene».
Helsedirektor Bjorn Inge Larsen
anslar at det trengs 2.700 flere
legeérsverk for a kunne mote ut-
fordringene som primeerhelsetje-
nesten na star ovenfor.

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

Muskel- og skjelettlidelser er
en av de hyppigste arsakene til
a oppsoke lege (Rokstad, 1997)
Nesten halvparten av sykefra-
vaeret og om lag en tredjedel av
uferepensjoneringene  skyldes
muskel- og skjelett (Ihlebaek et
al 2003). Dette er pasientkonsul-
tasjoner som manuellterapeuter
like gjerne kan ta seg av som
fastlegen.

En styrking og synliggjering
av manuellterapitjenesten i kom-
munene vil kunne avlaste fastle-
getjenesten og sikre at muskel-
og skjelettpasientene far et bedre
tilbud i primeerhelsetjenesten i
fremtiden.
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Kurs og meter

Redakterens spalte
Innholdsoversikt

NMF-medlemmer automatisk
ansvarsforsikret i NPE

Hva er NPE? Hva ma jeg gjore?

Plikten til & informere pasienter
om pasientskadeerstatning

Autorisasjonssaken til departementet
Kombinert behandling ved nakkesmerter

Manuellterapeuter — sentrale akterer i en
samhandlende primarhelsetjeneste

Ny finansieringsordning kan fore til
darligere pasienttilbud

Tverrfaglig seminar — program og pameldingsskjema

ProMed-dag i Tromso
Tilbud pa journalprogrammer

Oversiktsartikkel: Effekt av
biopsykososial behandlingstilnerming

Oversiktsartikkel: Nervemobilisering
svakt dokumentert

Manuellterapi reduserte sykefraveret
Spersmal om nakkebehandling i Stortinget
Intervju med Olaf Evjenth

Jeg er primerkontakt og jeg krever likestilling!
Kurs i bruk av ultralyd

Fagutviklingsprogrammet fortsetter

INnNhold




AKTUELT

NMF-medlemmer er
automatisk ansvarsforsikret

Inngikk kollektivavtale. F.v.: Leder Peter Chr. Lehne i Norsk Manuellterapeutforening, direktor
Erling B. Breivik i NPE, advokat Knut S. Kjelstad og Jan A. Kalsnes, skonmisjef i NPE. Foto:

Nils Stian Aasheim.

Norsk Manuellterapeutforening er farste yrkesforening som
inngdr kollektivavtale med Norsk pasientskaderstatning. Alle
NMF-medlemmer er automatisk ansvarsforsikret til rabattert pris.

Nye medlemmer far ansvarsforsikring
ved innmelding, opplyser NMF pa sin
hjemmeside.

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

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

Rimelig og lettvint
Avtalen sikrer medlemmene en rabatt pa
premien som ordineert er 650 kroner for

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

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

Kartlegging
NMF opplyser at de i forbindelse med
kartlegging av behovet for en kollektiv-
avtale har gjennomfert en medlemsun-
dersgkelse og allerede har sterstedelen
av de opplysningene som trengs.
—Ilgpet av varen vil foreningen hente
inn de supplerende opplysningene som
trengs for & oppfylle var meldeplikt, sier
leder Peter Chr. Lehne i Norsk Manuell-
terapeutforening. [




Norsk Pasientskadeerstatning AKTUELT

M Hva er NPE?

Norsk Pasientskadeerstatning, NPE, er
et statlig forvaltningsorgan, som
behandler krav om erstatning fra
pasienter som er pafart en skade

etter behandlingssvikt i helsetjenesten.
Utredningen er gratis for pasienten.

B Skadeforebyggende arbeid

| tilegg samler og ordner NPE
erfaringer i forbindelse med skade-
saker som statistisk grunnlag for
helsesektorens arbeid med
kvalitetsforbedring, skadeforebygging
og @kt pasientsikkerhet.

B 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.

H Utbetalinger

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

H Hva erstattes?

Erstatningsutmalingen skal dekke
inntektstap eller utgifter man har fatt
som fglge av skaden. Hvis skaden
er varig og betydelig, dekkes

i tillegg menerstatning.

Vikar i Bergen sokes

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 pasienttiigang gnskes en manuellterapeut
og en fysioterapeut som vil jobbe uten driftsavtale.
Oppstart snarest. Det er planlagt flytting til nye starre
lokaler i lgpet av de neste manedene.

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

Norsk Pasientskadeerstatning

Ny erstatningsordning for privat helsevesen

P

Erstatning.
Direktor Erling
B. Breivik i NPE
tror tryggheten
for pasientene
vil pke med lov-
endringen.

Foto: Nils Stian
Aasheim

Ikt 1i

d informere pasienter om

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

Pasientskadeloven er endret slik at Norsk pasi-
entskadeerstatning (NPE) fra 2009 ogsa er ansvarlig
for skader i den private helsetjenesten. Blant de hel-
setjenester og profesjonsutevere 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 a informere om NPE og muligheten
til & soke om erstatning.

— Var oppfordring til alle som omfattes av pa-
sientskadeloven, er & veere dpne rundt skader som
kan ha skjedd under behandling. Man plikter a for-
telle om muligheten til & seke om erstatning. Over-
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lat vurderingen av erstatningsspersmal til NPE,
sier NPE-direkter Erling B. Breivik.

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

—Med den gamle ordningen matte 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, paleg-
ges na enhver privat virksomhet en melde- og til-
skuddsplikt til NPE. Denne plikten pahviler eier el-
ler ansvarlig for virksomheten. Det skal betales en
fast sum per ar, og tilskuddenes sterrelse er fastsatt



Norsk Pasientskadeerstatning

AKTUELT

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 hoyeste 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 arlig rundt
3.500 skader fra offentlig
sektor. I 2008 ble det utbe-
talt i overkant av 650 mil-
lioner kroner. Pa toppen av
dette ble det utbetalt nesten
40 millioner i legemiddelska-
der. I1opet av neste ar regner
NPE med & kunne plusse pa
saksmengden med mellom
200 og 500 saker fra privat
helsetjeneste.

— I utbetalinger regner
vi etter noen ar a ligge pa
rundt 30 millioner kroner for
saker fra den private helse-
tjenesten. Det vil imidlertid
ta noen ar for utbetalingene
nar dette nivaet. I mellomti-
den vil det bli opparbeidet et
rentebeerende fond basert pa
de tilskuddene NPE mottar
fra de tilskuddspliktige i den
private helsetjenesten. Dette
fondet antas over tid a kunne
vokse henimot 200 millioner
kroner, opplyser Erling B.
Breivik. d

Hva dekkes av

ansvarsforsikringen?

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

Servicekontoret har fatt
sporsmal om akupunktur
og kinesisk urtemedisin
er dekket av ansvarsfor-
sikringen. Vi har forelagt
sporsmalet for NPE.

Avdelingsdirektor Jan
Storvik svarer folgende:

«Vilkaret for at man i pri-
vat helsetjeneste skal veere
omfattet av pasientskade-
loven er at helsepersonell
yter helsehjelp ihenhold 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 a 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

praksis som fysioterapeut,
vil dette veere omfattet av
pasientskadeloven.
Dersom helsepersonel-
let bare, eller i det vesent-
lige, driver med alternativ
behandling, vil vi matte
foreta en konkret vurde-
ring av om dette er omfat-
tet. Momenter ved vurde-
ringen vil veere om hjelpen
ytes ut fra den kompetanse
vedkommende besitter
som helsepersonell, om
virksomheten skiller seg
fra den type virksomhet
vedkommende autoriserte
helsepersonell  ordineert
utever, om virksomheten
er markedsfort med angi-
velse av helsepersonelltit-
tel, og hvilken informasjon
pasienten har fatt med hen-
syn til om behandlingen er
ordineer helsehjelp eller
alternativ behandling mv.
Det mé 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
veere omfattet av deknin-
gen under pasientskade-
loven. Om det tilbys urte-

medisin innenfor fysio-
terapivirksomhet, er jeg
mer usikker pd om dette
kan omfattes. Driver man
alternativ virksomhet der
det alene eller i det vesent-
lige tilbys urtemedisin, vil
nok dette ikke veere omfat-
tet av pasientskadeloven.
Tilbys urtemedisin inte-
grert i fysioterapivirksom-
het vil det matte veere av-
gjorende om behandling
med urtemedisin kan sies
a oppfylle vilkéret 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 far slik behandling
ikke vil ha en forventning
om at pasientskadeloven
vil gjelde ved eventuelle
pasientskade. Som nevnt
over trekker det ogsa i ret-
ning av at det ikke omfat-
tes av pasientskadeloven at
pasienten har fatt informa-
sjon om at det er alternativ
behandling man yter. Jeg
mener at behandling med
urtemedisin slike tilfeller
ikke vil veere omfattet av
pasientskadeloven.»
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AKTUELT

Autorisasjonssaken
fil departementet

Stortinget ba i 2007 om & f&
autorisasjonssaken til behandling s&
snart direktoratets utredninger foreld
i januar 2008. Saken ligger n& i
Helse- og omsorgsdepartementet.

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

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

Direktoratets konklusjon forutsetter blant an-
net at

- helsepersonellovens forarbeider ikke apner
for dobbeltautorisasjon

- et «overveiende flertall» av heringsinstan-
sene ikke gnsker dobbeltautorisasjon og at

- manuellterapeutyrket ikke er vesensforskjel-
lig fra fysioterapeutyrket.

Uriktige forutsetninger
Norsk Manuellterapeutforening har overfor
Helse- og omsorgsdepartementet papekt at di-
rektoratets forutsetninger er uriktige. Nar det
for eksempel gjelder heringsinstansene, har di-
rektoratet uten neermere redegjorelse latt veere
a regne med uttalelsene fra pasientorganisa-
sjonene. Samtlige pasientorganisasjoner stotter
serskilt autorisasjon av manuellterapeuter pa
bakgrunn av manuellterapeutenes yrkesrolle (se
Muskel&Skjelett nr. 4/2007).

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

— Saken parkert

Norsk Fysioterapeutforbunds faggruppe for ma-
nuellterapi sier at det er ingen grunn til & tro at
departementet kommer til enn annen konklu-
sjon enn direktoratet, og ensker ikke & ga 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». B
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Kombinert behandling

Manuelle teknikker i kombinasjon med
gvelser er effektivt i behandlingen

av pasienter med mekaniske nakke-
smerter med og uten symptomer

i overekstremitetene.

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 a kon-
kludere nar det gjelder kombinert behandling nar
det gjelder nakkeskader med radikuleere sympto-
mer. Michael ] Walker og medarbeidere har derfor
gjennomfort et randomisert kontrollert forsek for a
undersoke 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 pa to grupper, hvor den ene fikk
behandling i form av manuelle behandlingstek-
nikker i kombinasjon med ovelser. Behandlerne
som deltok kunne selv velge manuelle teknikker,
for eksempel manipulasjon og/eller mobilisering i
cervicalen eller torakalen. Qvelsene var rettet spe-
sifikt for & stotte opp om effekten av de manuelle
intervensjonene. Den andre gruppen fikk standard
allmennlegebehandling, det vil si rad og oppmunt-
ring til & veere aktiv med hensyn til 4 bruke nakken
og dagliglivets aktiviteter, cervikal-ROM gvelser
og medikamenter. Kontrollgruppen fikk ogsé pla-
cebo ultralydbehandling for & balansere behandler-
pasient-interaksjonen mellom gruppene og ivareta
pasientforventninger med hensyn til fysioterapi og
etterfolgende virkninger.

Utfallet av behandlingen ble malt etter tre, seks
og 52 uker. Ettars dataene ble samlet inn ved hjelp
av telefonintervjuer. Primeere utfallsmal var funk-
sjon, smerteintensitet og selvoppfattet bedring. En
50-poengs NDI-skala ble brukt for 4 male funk-
sjonsnedsettelse som folge av nakkesmerter. Smer-
te i cervical og overekstremiteter ble malt ved hjelp
av 100 mm VAS-skjema, mens et 15 punkts global
rating of change (GRC)-skjema ble brukt til & male
selvoppfattet bedring.

Resultatene viser at begge gruppene ble bedre
bade nér det gjaldt smerte, funksjon og selvopp-
levd bedring. Nar det gjaldt funksjon var bedrin-
gen i kombinasjonsgruppen signifikant bedre pa
alle oppfelgningstidspunktene sammenlignet med



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

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

FORSKNING

hensyn til & redusere smerte og bedre funksjon hos
pasienter med mekaniske nakkesmerter, med og
uten unilaterale symptomer i overekstremitetene.
De konkluderer med at manuellterapi inkludert
ovelser er en sikker og effektiv behandlingstilneer-
ming for pasienter med mekaniske nakkesmerter,
med og uten unilaterale symptomer i overekstremi-
tetene. M

A Randomized Clinical Trial

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 (Cl) —8.1 to —2.1; P = 0.001) and short-
term cervical VAS scores (mean 6-week difference —14.2,

The Effectiveness of Manual Physical Therapy and
Exercise for Mechanical Neck Pain

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, FAAOMPTtt

95% Cl —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% Cl —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

effektiv ved behandling av mekaniske nakkesmerter
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Manuellterapeuter — sentrale akterer 1 en

Fra 1.1.2006 kan pasientene gd direkte til manuellterapeut. Med bakgrunn i de
kosthadene muskel- og skjelettlidelser innebcerer for samfunnet og ny kunnskap
om smertetilstandenes kompleksitet, vil vi se ncermere pd hvilke utfordringer og
muligheter dette gir for oss som yrkesgruppe i mgtet med pasienter med alt fra
«enklen lubagotilstander til sammensatte og langvarige smertetilstander.
Hvordan forsgker vi & forstd pasienter med muskel- og skjelettsmertere

Av Lars Furan
og Torgrim
Tonne. Begge er
manuellterapeu-
ter og arbeider
ved Nasjonalt
kompetansesen-
ter for smerter
0g sammen-
satte lidelser, St.
Olavs hospital.

Lars Furan
foreleser pi
seminaret
«Fysisk — eller
bare psykisk?
Hindtering av
langvarige smer-
ter» i Tromse
6.-8. mars

Langvarige smertetilstander, som ikke skyldes
kreftsykdom, innebeerer betydelig okt risiko for
angst, depresjon, uferetrygd og stort forbruk av hel-
setjenester (1). De oskonomiske kostnadene er formi-
dable. Sykefraveer knyttet til muskel- og skjelettli-
delser koster det norske samfunnet 40-50 milliarder
arlig i direkte og indirekte utgifter viser beregnin-
ger utfert av Arbeidstilsynet (2). Epidemiologiske
studier viser at knapt 30 % av voksne nordmenn
(mellom 18 og 96 ar) opplever & 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).

ar vestlige medisin er sterkt forankret i en bio-

medisinsk tankegang. Helse betraktes som
fraveer av sykdom (5). Biomedisinen kan sees pa
som vestlig naturvitenskapelig tilneerming til & or-
ganisere og forsta, skape orden og system. De vi-
tenskapsteoretiske retningene kalt positivisme og
kritisk  rasjonalisme
har lagt premissene

ne? Behover vi ny forstdelse og nye verktoy for &
kartlegge bedre? Norsk Smerteforum har designet
et nytt smerteskjema — NOSF-MISS - som kan veere
et viktig verktoy ikartleggingen av smertetilstan-
der. Skjemaet er utviklet for bruk pa smerteklinik-
ker, men kan med fordel brukes i andre deler av
helsetjenesten der man behandler pasienter med
kroniske smerter. Minimumsspgrreskjemaet er satt
sammen av utdrag av validerte og internasjonalt
anerkjente instrumenter. Innholdet samsvarer ho-
vedsakelig med retningslinjer for hvilke utfall man
bor evaluere i kliniske smertestudier; smerte, fysisk
funksjon, emosjonell funksjon, subjektiv vurdering
av forbedring, tilleggssymptomer/bivirkninger og
etterlevelse av behandlingsopplegget (7).

an 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
statt over tid og man finner en sammensatt proble-
matikk, er det ikke like
innlysende at man vil

for en enorm vitenska-
pelig virksomhet, og
fatt gjennomslag som
er naermest synonymt
til begrepet «viten-

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?

kunne gi samme svar.
Med ensidig fokus pa
ledd og muskler pa
organniva er det lett &
miste helheten av syne.
Nar vi vet at smerte-

skap» (6). Det biome-
disinske og objektive
sykdomssynet og den arsaksorienterte intervensjo-
nen er i mange tilfeller funksjonell, og har vist seg
a ha gode resultater pd mange omrader. Som ma-
nuellterapeuter er vi trenet til & subgruppere etter
strukturfunn og mekanismer, for s a lage et reha-
biliteringsopplegg med spesifikke og mer generelle
tiltak. Dette kan veere alt fra manipulasjonsgrep til
treningsopplegg, i tillegg til en samtale med pa-
sienten hvor vi forklarer funn og begrunner vare
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-
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opplevelse kan eksis-
tere uavhengig av signalaktivitet fra nociceptorer,
er det kanskje ikke seerlig lurt hovedsakelig & kon-
sentrere vare tiltak rundt et bestemt nakkeledd hos
en som har hatt nakkesmerter i lengre tid?

En dansk undersgkelse 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
folgende diagnoser: depresjon, angst, hodesmerter,



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 kroppsforstaelse? Anna Louise
Kirkengen skriver i en artikkel i Den Norske Le-
geforening (10): «Det som innenfor vitenskapelig,
biomedisinsk kunnskapsproduksjon defineres som
ulike smertetyper — basert pa utbredelse, organtil-
horighet eller skilt etter psyke-soma-distinksjonen,
framstar i virkeligheten, og ikke minst i klinisk all-
menmedisin, som en smertefull kropp». Hun etter-
spor derfor en «forstaelse av kroppen som sentrum
for erfaring og som et uttrykksfelt». Dette innebae-
rer at forskning og klinisk praksis ville matte foran-

FORSKNING

samhandlende primcerhelsetjeneste

kres i en mer fenomenologisk referanseramme. I sa
fall betyr det at vi i mote med vare pasienter ma 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
- delti to; det er ikke 4nd pluss materie. Det levende
mennesket er alltid begge deler pa én gang».

Den levde kroppen kan forstas i den kontekst
som personen fungerer i. Whitehall II-studien
summerer opp hvordan var 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.
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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.

i som manuellterapeuter vil gjerne forseke a

lose problemet innenfor det naturvitenskape-
lige teorigrunnlaget vi er skolert i. Pasientene kan
imidlertid oppleve at var forklaring ikke apner mu-
ligheten for at de selv finner en lgsning, noe som
igjen kan skape et terapeutisk tomrom hvor pasien-
ten opplever at de har darlig helse og nedsatt funk-
sjonsevne, selv om man ikke finner en biomedisinsk
diagnose. Ien rapport fra Folkehelseinstituttet
framkommer det ogsa at mange blir uferetrygdet
av andre arsaker enn det loven krever (14 ).

En norsk studie viser at utbredt smerte har sterk
sammenheng med darlig egenvurdert helse,
darlig sevnkvalitet og kvinnelig kjonn (15). Den
amerikanske sosiologen Kristin K. Barker sin tolk-
ning av héndtering av sdkalte funksjonelle lidel-
ser synes a veere at den gradvis forflyttes over fra
spesialisthelsetjenesten til forstelinjetjenesten (16).
Dette vil i sa fall innebeere at vi som primeerkon-
takter for muskel- og skjelettlidelser vil fa en enda
viktigere rolle med tanke pa forstaelsen og behand-
ling av disse plagene i framtiden. Det er godt doku-
mentert i flere studier at behandling og oppfelging
av et tverrfaglig team kan bedre funksjonsniva, ke
livskvalitet og gi mindre opplevde smerteplager
hos pasienter behandlet ved smerteklinikker (17).
Behandling i spesialisthelsetjenesten er relativt
kostbar og tidskrevende. Det er anslatt at det finnes
omkring 1 000 000 ikke-maligne smertepasienter i
Norge. Spesialisthelsetjenesten har ingen mulighet
for a kunne dekke et slikt behov.

Vi mener at en tverrfaglig tilneerming kan skje i
primeerhelsetjenesten i storre grad enn tilfellet
eridag. Visavner en samhandlende forstelinje i hel-
setjenesten som kan gi rask oppfelging og behand-
ling ut fra pasientenes individuelle behov. Vi mener
at manuellterapeuter kan spille en avgjorende rolle
for & initiere og fremme en slik samhandling.

orsk manuellterapi tar mal av seg til & veere

best pa muskel- og skjelettlidelser, og vil sale-
des veere en sentral aktor som primeerkontakt i hele
landet. I arbeidet som er gjort rundt var rolle som
primeerkontakt er det blitt lagt ned et stort arbeide
for a skolere oss som faggruppe. De nye manuellte-
rapeutene som kommer fra Universitetet i Bergen
blir skolert til & mote forskjellige pasientgrupper,
de blir trent pa vurdering av biopsykososiale ri-
sikofaktorer samt at de har tilegnet seg den siste
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kunnskapen om langvarige smerter. Framtiden ser
lys ut.

om primeerkontakter har vi fatt en unik mulig-

het til & benytte var kunnskap og kompetanse til
beste for vare pasienter. Vi har en systematisk og god
undersgkelsesmetodikk og ulike behandlingsalter-
nativ ut fra de funn vi gjer. Var grundige anamnese
gjor at vi ikke bare har mulighet til & undersoke
muskler og ledd, men ogsa til & fange opp nyanser
og sammenhenger i pasientens liv som kan vere
av stor betydning for mulighet til hjelp/selvhjelp.
Tidlig intervensjon med riktige tiltak kan bidra til
a unnga utvikling av sakalte gule flagg og kroni-
fisering med tap av helse og livskvalitet. Vi mener
at manuellterapeuter med innsikt og forstaelse for
kroppslige, psykosomatiske og psykososiale sam-
menhenger vil veere sentrale i utviklingen av norsk
helsevesen i arene framover. Primearkontaktrollen
gjor at manuellterapeuter er kommet i en posisjon
med sterre muligheter for & gi pasienter rask hjelp
og uteve storre innflytelse i helsevesenet. Dette gir
naturligvis en okt selvtillit og et styrket selvbilde
for oss som yrkesgruppe. Samtidig mener vi det er
av stor viktighet at vi ser vart arbeid for pasientene
og for samfunnet i en sterre sammenheng. Som
Nils Arne Eggen sa: «Ingen e’ go” alleine»!

En god trener for idrettsutevere benytter seg av
andre fagpersoner for & utvikle sine utevere op-
timalt. Treneren innser at utoveren kan dra nytte av
et team med ulik kompetanse som jobber sammen
mot et felles mal. Et ideelt helsesenter anno 2009
burde derfor besta av autorisert helsepersonell som
lege, sykepleier, manuellterapeut, fysioterapeut,
psykolog og yrkesveileder som kan veere et kom-
petansesenter for veiledning, behandling og opp-
felging. Fastlegeordningen kan i framtiden bli en
«Fastteamordning». En slik tverrfaglig tilneerming
utpreves i stadig sterre utstrekning i spesialisthel-
setjenesten, med gode erfaringer og resultater. Som
manuellterapeuter bor vi ga i bresjen for en slik
samhandling ogsa i primeerhelsetjenesten. Hvorfor
skal ikke et «vanlig» menneske ha et tett samarbei-
dende stotteapparat som samhandler til beste for
den enkelte og samfunnet? W
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Servicekontorets
fagbibliotek

Fag- og forskningsartikler som omtales i
Muskel&Skjelett fins ogsa som regel pa Servi-
cekontorets medlemssider pa www.manuell-
terapi.no. Servicekontoret er ogsa behjelpelig
med a skaffe fram artikler fra tidsskrifter som
er registrert i Nasjonalt Kunnskapssenters
Helsebibliotek.

For a logge inn pa medlemssidene, bruk
medlemsnummeret i Servicekontoret som
brukernavn og initialene (to sma bokstaver)
som passord. Ved problemer med innlogging,

kontakt info@manuellterapi.no. M

AKTUELT

Ny finansieringsordning
kan fare til ddarlige
pasienttiloud

Mange manuellterapeuter har
reduserte driftsavtaler. Ny
finansieringsordning kan fare fil
nedbygging av behandlingstiloudet.

En undersgkelse som Norsk Manuellterapeutfore-
ning har gjennomfert for a kartlegge storrelsen pa
medlemmenes driftstilskudd viser at

v omlag halvparten har fulle driftstilskudd

v droye 40 prosent har driftstilskudd i sterrel-
sesorden 20-90 prosent.

v knappe 10 prosent arbeider uten driftstil-
skudd.

Stortinget har vedtatt a oke kommunenes an-
svar for finansieringen av manuellterapitjenesten
og samtidig redusere refusjonstakstene. Dersom
reduksjonen i takstene skjer uten at driftstilskud-
dene gkes tilsvarende det faktiske arbeidsvolumet,
vil det spesielt ramme manuellterapeuter med del-
vise avtaler. Dette vil fore 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 & 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 ogsa bedt om a bli representert i arbeids-
gruppen departementet skal nedsette for a foresla
endringer i refusjonstakstene.

- For & unnga nedbygging av det offentlige be-
handlingstilbudet, krever NMF at behandlere med
sma avtaler ma tilbys avtaler som er samsvarer med
faktisk arbeidsvolum, sier Lehne.

Ogsa for Norsk Fysioterapeutforbund er finan-
sieringsordningen viktig sak.

— Dette har veert den viktigste saken for NFF
denne hgsten, og vi har nadd frem hos opposisjons-
partiene med var argumentasjon om konsekven-
sene av en omlegging av finansieringsordningen.
Vi er derimot svert 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 & sikre fysioterapeutene en
best mulig finansieringsordning. NFF vil seerlig ar-
beide for & oppgradere sma tilskudd, sier Ekeland
ifolge fysio.no. M
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Fysisk - eller bare psykisk?

Tromsg 6.-8 mars 2009. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor

Fredag 6 mars

109.00-10.00 Registrering og kaffe
110.00-10.15 : Apning

£10.15-11.15 : Dr. med. Audun Stubhaug : Smertefysiologi, hvordan utvikles langvarige smerter.
Kaffe. Besgk hos utstillerer
11551235 Dr. med. Egil Fors/ : Kan man forebygge kroniske smerter i en manuellterapipraksis.
o .manuellterapeut Lars Furan S
12.35-13.15 - Fors/Furan - Predikatorer for utvikling av langvarig smerte.
13.15-14.00  Lunsj
314 00-14.45 :Fors/ffuran  Forslag til intervensjoner ved langvarig smerte.
114.45-15.00  Spersmélogdiskusion
: Dr. William Goldsack Hva er det William driver med?
 Kaffe. Besgk hos utstillere e
:16.15-17.00 Manuellterapeut Tor Inge Diagnostikk av uklare nakke/skulder/armsmerter.
: ‘Andersen ‘Forslag til tiltak.

17001800 Bidrag til Muskel & Skjelett Prisen Navn pa bidragsytere vil bli presentert etter
‘ ‘ ‘innsendingsfristen 15. januar

:g the Brain - polltlcs parad nd procedures

1 09.45-1030
11030-11.00
| 11.00-11.40
11.40-12.20
£12.20-12.30
1230-13.30

£13.30-14.10

: Grasonepasienten. Kriterier for henvisning, prognose.
{ Pasientkasuistikk.

14.10-14.50
£14.50-15.00
£15.00-15.30
£15.30-16.15

r.med. Just Toner H ‘Tverrfaglig behandling, inkl. medikamentell behandling, av pasienter med
{ langvarig smerte ved smerteklinikken ved UNN.

19.30 Festmiddag i Tromsgsalen

Sandag 8

{«Konge i eget liv»

£10.00-10.30
{10.30-12.00

:;Explam pam
: Smerteprovokas;onstekmkker

iakke-rygg klinkk ved UNN_ Pasientdemonstrasion
: r. med. Janeras i Spinal cord stimulation SCS
i12.00 : Avslutning i

‘ Postkurs - Explain pain med David Butler. K. 14-20 sgndag 8. mars og hele mandag 9. mars. Se side 18.
: ProMed-kurs. KI. 13-16 sgndag 8. mars. Gratis for seminardeltakerne. Se side 19 eller www.manuellterapi.net/kurs/promed

Det tas forbehold om endringer i programmet



PAMELDINGSSKJEMA

Tverrfaglig seminar

6.- 8. mars 2009, Radisson SAS Hotel Tromsg
Arranggr: Manuellterapeutenes Servicekontor
Pameldingsfrist 6. januar 2009

Etternavn:

Fornavn:

Tittel:

Arbeidssted:

Adresse arbeidssted:

Postnr./sted:

Telefon:

Faks:

E-post:

[] Manuellterapeut [ ] Kiropraktor [ ]Lege []Fysioterapeut [ ]Student [ Jinvitert gjest [ ]Annet:

Avgifter Pris Pr person for | Pris p.r person etter Sum
6. januar 2009 6. januar 2009

Registreringsavgift

Medlem av Manuellterapeutenes Servicekontor 3300 4 000

Registreringsavgift

Student 1800 1800

Registreringsavgift

lkke medlem 5000 6 000

Veiledningsseminar, torsdag 5. mars 2009, kl. 10 -16

Inkl. lunsj og kaffepauser. Gjelder kun for manuellterapeuter 650 650

Festmiddag, lerdag 7. mars 2008

Inkl. drikke 850 850

Get-together i @lhallen fredag kveld 650 650

Lunsj, fredag 6. mars 250 250

Lunsj, lgrdag 7. mars 250 250

Lunsj, sendag 8. mars 250 250

Postkurs Explain Pain med David Butler sgn. 8.- man. 9. mars

Medlem av Manuellterapeutenes Servicekontor 3300

Student 2900

Andre 3600

Totalt (vil bli fakturert) |

Overnatting (Oppholdet betales direkte til hotellet) Enkeltrom Dobbeltrom | Prioritet | Ankomst | Avreise | Antall
pr natt pr natt dato dato netter

Radisson SAS Hotel Tromsg 990 1190

Hvis dobbeltrom, gnsker & dele rom med:

] Raykerom []Vegetarianer [ ] Glutenfri [ ] Handikap/rullestol Annet:

Pameldingsskjemaet sendes til:

Thue & Selvaag Forum AS,

Telefon: 6128 73 20
E-post: mt@tsforum.no

Faks nr: 61287330

Pamelding kan ogsa gjeres via internett: www.manuellterapi.no > Seminar 2009

Postboks 14, 2601 LILLEHAMMER




Neuro Orthopaedic Institute - investing in the future of rehabilitation

S st dCEE ] TRt Rl bt R ke

E I|' 1 P . COURSE PROGRAM
Xpiain rain Course programs may have
DAY OME:
Registration
Explain Pain - why bother?
Evidence of efficacy
How Sops B nErvous System work -
malecubar & homuncular thrgets of therapy
Expanding clinical paradigms
[ssues in tissues
Zings and zaps from peripheral nenses
Threat and the rale of the immune,
mator, endocring, autonomic and pain
construction systems

T
= LR
A TWO-DAY INTERACTIVE SEMIMNAE

Thit course |5 based on David Butler and Lormmer Moseley's boaak

‘Explain Pain’. The presenters will help you understand haw the pain
Lystem works whan therd are injured tissues and nerves and what

happens in the brain in relation o pain @operiences. You will also hear About
thee Impact of stress in relation (o pain, The semingr (5 delivered in 8 way in
which any professional working with patients or clients in pain

{eg., physiotherapists, ocoupational therapists, doctors, psychologists,
rehabilitation counséllors) can utilise.

Neuroscience can be fun. You'll be introduced to the newest knowledge
abaut pain 'neuratags’ 'brain ignition nodes’, Zinging and mapgping nerves,
smudging in the brain and backfirdng nerves. You will learm about kew the
immune, Sympathetic and cortisal Systems can be oritical in fain

ExpErEnces.
DAY TWO:

Central sensitivity

Paln arid mbadar control

Assessment and threat identification
Explaining pain - models
Biologically based graded exposune
Virtual body axercises

The prowision of pain knowledge to patients i€ an effective evidence basad
frepiment taal. Patients can understand Ffar more than mast haalth
professionals realise. The therapeulic tools taeght on this courss educale
patients about how they can use their pain in an effective way, even irit
% "in their head', graded exposure to stimull which evoke pain and also
included are virtual body exercises - exercise your Ssynapses nak just your
mugcies,

AN ROT cowirsas are sepparted b guaily warkbooks, graphics and post Course Wl
R VT

Raqustration & oo [0 regidered mndion practiffioners a0d aiieg aellh prolfessipnels
Apornpniate quaiificarians and sxparioncg ang appieable, choack wibh vour course host
e WO,

After this seminar, no matter what your base profession is, you will: ) .
SUPPORT MATERIAL

Expiart Faim by Davind Bulfer and Larime

- Ha'e a rmsdern underﬁtaﬂd-nq af what happens in tha body ljul"ll'l'l;
A pain EXpariEnoe, lﬁC'lJljll'llj geng activity and plastic changes in
the brain.

Understamd how pain s a beain constmection designed to Relp us ¥ ground -hri‘dkll‘lg concept in its
dieal with threat, but how and wihy the brain sometimes ums on tos content and presentation, Explain
much pain. Pain alms to demystily the process
Be aware of the avidanoe base unde r|:lif'll"|l'”:| AR REECIEnc2 kﬂﬂ'ﬂ'l"Eljl;E' 5 of Jndcn‘lar:'n? Airicd mﬂnﬂging
a5 a therapeutic tool pain. [t brinegs the bady to life in a
Be able to understand or prowvide the evidenoe based therapies of way that makes an il'l-\'.I!"I'.‘-LI.II'II; read for |_|-||-_|-r.:|p|5|:u
education, pacing and wirtual body exercises, and pain sufferers alike. Vigit our webgite

Have had fun, made new networks and been professionally refreshed www.noigroup.com for mare reading,

HOI Education System

From the vast cBnical and research strengths of the international faculty, NOI has Intreduced a new seven coursa quality assured
program which covers the role of the nervous system in rehabilitation rght though from nerve entrapments in the periphery to
chronic pain states and sevene neural injury, Hor more info wisit:

HNODs core philosophy IS [0 provide progressivie, curment material, always challenging existing management protocols, (o promote
professipnal reinvestment, and to ensure that course participants benefit from the moest recent research in a fun way.

Neurs Orthopaedic Institute Australasia |5 an independent, international group ol physiothera

Bducation 1 résource disorbut IWAND wWinmar
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AKTUELT

ProMed-dag | Tromsg

Deltakere pd Servicekontorets seminar
i mars i Tromsg kan f& med seg et Pro-
Med-kurs. Gratis!

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

Kurset er gratis for deltakere pa seminaret «Fy-
sisk — eller bare psykisk?» som gar av stabelen 6.-8.

mars. Malet med kurset er 4 kunne bruke ProMed
enklere, sikrere og mer rasjonelt. Det legges vekt
pa elektronisk meldingshandtering via Norsk Hel-
senett.

Obs! Det kreves forhandspamelding til Pro-
Med-dagen. Les mer om kurset og ga til eget elek-
tronisk pdmeldingsskjema her:
www.manuellterapi.net/kurs/promed
Pameldingsfrist: 27. februar

Tilbud pd journalprogrammer

Medlemmer av Manuellterapeutenes
Servicekontor far journalprogrammer
til rabattert pris i 2009 .

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

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

Skal du kjope jour-
nalprogram? Sjekk
tilbudene under
«Medlemsfordeler»
pd Servicekon-
torets nettside.
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FORSKNING

Kombinert behandling

Behandling av kronisk rygg
Biopsykososial filncerming er effektivt

Biopsykososial filincerming i behandlingen av pasienter med kroniske
ryggsmerter er mer effektivt enn gvelser alene, kognitiv terapi alene,
standard behandling hos allmennlege og ingen behandling.

Det er konklusjonen i en systematisk oversiktsartikkel.

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 vere kognitiv behand-
ling eller smerteundervisning,.

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

fikke smerter i muskel- og skjelettsystemet som
stammer fra lumbalen eller bekkenet av minst atte
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 stot-
ter bruken av biopsykososial tilneering i behandlin-
gen av kroniske ryggpasienter. B

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 pd http:/lijahsop.nova.edu

What is the Effectiveness of a Biopsychosocial Approach to Individual
Physiotherapy Care for Chronic Low Back Pain?

CITATION; George, 5. What is the eflectiveness of a biapsychasocial spprcach 1o indivisual physictharapy cane for dhronc low
Each pann? The Infemel Jowmal of Aled Health Scences and Practice. Jan 2008, Volume & Nusiber 1

ABSTRALCT

A syslemabe review of randomized conlrofed fials was conducted fo investigale the eeciveness of a biopsychosocial
approach to management for chronss kw back pain when appled by ndridusl physiotherapists. Eight pimary databases and
thies secondary dalabases were searched elachonically. A manual referance search was af%o pedormad. To be ahgble, nals
had bo provide treatment according to blopsychosodial princples in primary cane o comparabie sefings. This approach is a
holslic intervenbion that addresses social, psychologcal, and biobogical aspects. of chronic pain, Included tnals debned chicnc
o hack pam s of peeaber than eight weeks duralion, Primary cllcomd Miksres were reduchons i pan oF Improvement n
funciion. Mne Inals wene idenlified [Fal provaded & Deopsychosodal nlervention evalualed gqualfalively by evidence of a
combined appeoach of educaton and empowerment of the patient, reuncteciogecal condiboning, a6d graded exposune.
Companson freatmenls incluted exerciss alone, cogrilive behavicral thesapy lon2, usual care, and no treatment. Data from
these mals wene esfracled bor companson and the fndings synthresized against esearch evdence qualily demensions 1o
avaluato thir alfectveness of a Saopsychosocial appeoach apgiied by physotherapiets Five biaks found sfrong evidence for the
gffectveness of @ biopsychasocal approach to individual physiotheragy cane, theee frists fpund moderata evidence, and one frial
fpund limiled evidence, This rivies Supooits (he use of biopsychosocal appraaches for chiomic iow back pain and mlams
ginical prachice, The fncdings may heve paricular relevance for physiolherapists wodkng in professional or geographical
SHahon
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FORSKNING

Begrenset dokumentasjon for nervemobillisering

Systematisk oversiktsartikkel konkluderer med at det er begrenset
dokumentasjon for at nervemobilisering er effektiv behandling

ved patologi i nervesystemet.

Nervemobilisering brukes i behandling av sykdom
inervesystemet. Basert pa anekdotiske historier har
det veert antatt at nervemobilisering er effektivt.
Hensikten med artikkelen er & gi en oversikt over
litteraturen som omhandler behandlingseffekten
av nervemobilisering.

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

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

kumentasjon for bruk av nervemobilisering. Frem-
tidig forskning ma underseke bruken av denne
behandlingsmetoden pé ny ved bruk av mer homo-
gene studie-design og patologier. I tillegg bor stu-
diene anvende standardiserte nervemobiliserings-
intervensjoner. M

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

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

Wayne A. Hing, PT, PhD

Therapeutic Efficacy.

Richard F. Ellis, B. Phty, Post Grad Dip

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 efficacy 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 identified
were reviewed to select papers specifically 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
efficacy of neural mobilization. Ten randomized clinical trials (discussed in 11 retrieved articles) were
identified 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,
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FORSKNING

Manuellterapi reduserte syk

Bogefeldt | et

al.: Sick leave
reductions from

a comprehensive
manual therapy
programme for low
back pain: the
Gotland Low Back
Pain Study. Clini-
cal Rehabilitation
2008: 22: 529-541

Svensk studie publisert i Clinical Rehabilitation dokumenterer at manuellterapi
reduserte sykefravceret blant arbeidstakere med vondt i korsryggen.

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

160 personer deltok i forsgket som strakk seg over
en tiukers-periode, og med en oppfelgning etter to
ar. Alle arbeidstakerne som ble inkludert i studien
hadde akutte eller sub-akutte smerter i korsryggen,
med eller uten utstralende smerter i beina.

Utfallsmalene 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 forsgket, var instru-
ert til & gi sa 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 nar dette var indikert.

Sick leave reductions from a comprehensive manual
therapy programme for low back pain: the Gotland

Low Back Pain Study

J Bogefeldt, Marie | Grunnesjo, K Sviardsudd and S Blomberg Uppsala University, Department of Public Health and Caring

Sciences, Family Medicine Section, Uppsala, Sweden

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 (n=71) versus a compre-
hensive pragmatic manual therapy programme including specific corticosteroid

injections (n=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 (Cl)
1.006-2.60, P<0.05), and among those on sick leave at baseline, significantly fewer
were still on sick leave (8/58 versus 13/40, ratio 0.35, 95% Cl 0.13-0.97, P<0.05).
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.
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efraveceret

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 feer-
re fremdeles pa sykmelding i manuellterapigrup-
pen etter 10 uker.

Forfatterne peker pa at andre studier som har
undersgkt manuellterapi og sykefraveer, har kom-
met fram til ulike resultater. I dette forsgket ble et
ganske omfattende manuellterapiprogram under-
sokt, mens tidligere studier har undersekt smalere
manuellterapi-konsepter.

Forfatterne konkluderer med at manuellterapi-
programmet som ble brukt i forsgket reduserte sy-
kefraveeret og okte tilbakekomst til arbeid mer enn
et standard stay active-program. Forskjellen var
signifikant etter 10 uker, men ikke etter to ar. 1

SINTEF-evaluering viste besparelser

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

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

SINTEF skrev i sin evaluering at det samlede sy-
kefraveeret i forsgksfylkene hadde en lavere vekst
enn resten av landet regnet over en toarsperiode. —
Dette er en statistisk signifikant forskjell, og det gir
en indikasjon pa en sammenheng med forsgket.

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

FORSKNING

Muskel- og skjelettplager gker risiko for
ufgrepensjonering og langtidsfravcer

Undersgkelse viser at fysisk krevende arbeid og
selvrapportering av muskel- og skjelettplager aker
risikoen for ufgrepensjonering. Tungt fysisk arbeid
er assosiert med gkende selvrapportering av
muskel- og skjelettplager, som igjen er assosiert
med gkning i langtidsfravecer.

Statens arbeidsmiljeinstitutt, STAMI, har foretatt en undersokelse
blant 12.500 yrkesaktive i perioden 2001 -2005. Undersgkelsen

sa pa risikofaktorer for langtidsfraveer og uferepensjonering. I
undersgkelsen undersgkte STAMI bade individuelle faktorer,
forhold ved arbeidsmiljeet og forhold ved ulike bransjer.

4,9 prosent av kvinnene og 4,2 prosent av mennene fikk innvil-
get uferepensjon i oppfelgingsperioden. For bade kvinner og
menn er det seerlig ansatte i 60-arene som stod for det meste av
ufgrepensjoneringene. I denne aldersgruppen er ufgreandelen
pa 17 prosent for kvinner og 12 prosent for menn. Fysisk kre-
vende arbeid og selvrapportering av muskel- og skjelettplager
oker risikoen for uferepensjonering. De som melder om psykiske
plager og muskel- og skjelettsmerter, har tre til fem ganger hoy-
ere risiko for uferepensjonering, og sterst utslag er det for menn.
Blant kvinner er det storst risiko for uferepensjonering for de
som jobbet innen undervisning, mens det for menn ikke er noen
signifikant forskjell mellom neeringene m.h.t. uferepensjonering.

Flere forhold ved arbeidssituasjonen eker risikoen for langtids-
fraveer. Dette gjelder blant annet fysisk krevende arbeid,
skiftarbeid og ansatte som opplever lite stotte fra neermeste leder.
Blant de som rapporterer at de gar og lafter mye i arbeidet, er det
over 1/3 del av mennene som har minst ett langtids-sykefraveer,
og for kvinner med slikt arbeid hadde neer halvparten minst

ett langtidssykefraveer i perioden. Dette er igjen sterkt assosiert
med neaeringsgruppe, og sterst andel tungt kroppsarbeid

finner vi i Bygg- og anleggsbransjen.

Ogsa helse- og sosialsektoren er preget av arbeid hvor man gar
og lofter mye. Neer halvparten av de som rapporterer tungt
kroppsarbeid har minst ett langtidssykefraveer i oppfelgings-
perioden. Tungt fysisk arbeid er assosiert med ekende
selvrapportering av muskel- og skjelettplager, som igjen er
assosiert med ekning i langtidsfraveer. 1
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AKTUELT

Nakkebehandling

Pasientforening far mate
Helsedirektoratet om nakkebehandling

Av Espen
Mathisen

Helseminister Bjarne Hakon Hanssen fikk sparsmdl i Stortinget om hva
som kan gjares for & bedre behandlingstilbudet for alvorlig nakke-
skadde i Norge. Statsrdden kunne ikke love annet enn at Landsforenin-
gen for nakkeslengskadde fé&r mate Helsedirektoratet pd nydret.

— Her kan man avklare eventuelle misforstaelser
om diagnostisering og behandling. Pasientforenin-
gen kan ogsa komme med innspill til hva de me-
ner kan gjores for behandlingstilbudet i Norge, sier
Hanssen.

Samrore
Det var Jan-Henrik Fredriksen (Frp) som reiste de-
batten gjennom en interpellasjon. Han viste til at
det gjennom mer enn ti ar har veert et mangelfullt
tilbud og samrere mellom enkelte spesialister og
forsikringsselskapene. Enna 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 medforer at altfor mange med nakkeska-
der ikke far den behandlingen de har krav pa?

—Forsvarlig
I sitt svar sa Bjarne Hakon Hanssen at Helsedirek-
toratet hadde informert han om at pasienter med de
alvorligste nakkeskadene blir tatt hdnd om umid-
delbart av spesialisthelsetjenesten etter at skaden
har oppstatt.

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

Vil ikke overprove

Statsraden understreket at han ikke hadde kunn-
skap til overprove direktoratets faglige vurderin-
ger i denne typen saker.

— Det Fredriksen sier er at norske eksperter i
Helsedirektoratet ikke skjeonner det de holder pa
med. Helseministeren, den ansvarlige statsraden,
kan ikke det. Jeg er imidlertid enig med Fredriksen
at det er sterk uenighet om hvordan disse skadene
skal behandles mellom dem som er berort av skade-
ne og Helsedirektoratet. Det finnes antakelig ikke
noe annet klokt a gjore enn a sette dem sammen
rundt et bord. S far man nok en gang gjennomga
behandlingstilbudet og hva slags kritikk som reises
mot det. O
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Jan-Henrik Fredriksen fra FrP (over) spurte om tilbudet
for nakkepasienter i Stortinget.

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




Intervju AKTUELT

Nodvendig basisferdighet. — Undersokelse av muskler, nerver og ledd ma alle manuellterapeuter kunne beherske,
sier Olaf Evjenth. Foto: Espen Mathisen

— Manuellterapeuter md kunne undersgke

- Manuellterapeuter md i ferste rekke kunne undersgke muskler,
nerver og ledd. Kan man ikke undersgke, m& man fre ut av yrkesrollen,
iallfall n& som manuellterapeuter er blitt primcerkontakter, sier Olaf Evjenth.

Av Espen Mathisen

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

Egen undersokelse viktig

Tidligere gikk pasienter forst til legen og fikk spesi-
ell henvisning for behandling hos manuellterapeut.
Denne ordningen gjorde kanskje at en del manuell-
terapeuter ikke var sa ngye med a undersegke pasi-
entene, de var jo undersokt av legen tidligere. Dette
er en praksis Evjenth advarer sterkt mot.
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AKTUELT

— God behandling forutsetter god undersokelse,
og den ma manuellterapeuten gjore selv. Spesielt
viktig er det nd som pasienter kan ga direkte til ma-
nuellterapeut.

Muskler, nerver og ledd
Evjenth papeker at manuellterapeuters fagomrade
er muskler, nerver og ledd.

— Hvis vi tror at vi skal kunne finne arsaken til
pasientenes plager, ma vi i alle fall kunne under-
soke disse tre tingene.

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

— Forst ma man finne ut om smertene kan veere
forarsaket av en degenerert skive. Vi vet at dersom
en skive i columna er skadet, forer det til forgket
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 arsak i en degenerert skive i columna,
og at dette oftest ledsages av foroket jointplay og
nedsatt muskelkraft.

— Graden av forandringer er avgjerende for diag-
nosen og er med pa & fortelle om manuellterapeuten
skal behandle pasienten selv, eller om vedkommen-
de ma henvises til spesialisthelsetjenesten.

Retningslinjer for darlige
I forbindelse med Henvisningsprosjektet ble det
utarbeidet retningslinjer for generell og spesiell un-
dersgkelse i manuellterapi. Evjenth er ikke forneyd
med disse og ensker at de blir revidert.

—Retningslinjene ramser opp en rekke tester som
skal gjennomferes, men sier ingenting om hvordan
funnene skal forfelges videre.

I tillegg savner Evjenth tester for & avslere om
det er skiven eller andre arsaker til ryggsmerter.

— I tillegg til Bowstringstest, kan man teste ski-
ven ved palpering pa forsiden. Er den em, tyder det
pa at skiven er problemet.

Hjelpe pasienten

Evjenth papeker at manuellterapeuter ikke bare er
«privatmennesker», men er en del av og star i for-
bindelse med den gvrige helsetjenesten.

— Manuellterapeuten er primeerkontakt for alle
typer pasienter. Primeerkontakten ma vite nar han
skal behandle selv og nar det skal henvises videre.
Vart mal ma veere & hjelpe pasienten til a bli bra,
ikke framheve oss selv.

Og Olaf Evjenth er klar pa hvilke konsekvenser
dette bor fa.

— Hvis man ikke fyller de kravene manuelltera-
peutrollen setter, eller ikke er villig til & ta den, ma
man tre ut av yrkesrollen. 1

Ny metode for behandling av hdndleddsbrudd

Gir bedre og raskere heling enn den vanlige gipsmetoden.

Ved ortopedisk avdeling pd Haukeland universitets-
sjukehus har overlege Yngvar Krukhaug utviklet en
ny bevegelig handleddstette - en sdkalt fiksasjons-
ramme - som gjor at man kan bevege handleddet
under helingsprosessen, skriver forskning.no.

Handleddsbrudd er det hyppigst forekommende
beinbruddet hos mennesker.

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

Men frem til nd har det har veert liten dokumen-
tasjon pa hvilke metoder som er best egnet.

— Vi fant ut at den egenutviklede fiksasjonsram-
men som tillater bevegelighet i handleddet mens
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bruddet gror, gir et langt bedre anatomisk resultat
enn den mest brukte, som ikke tillater bevegelse
under tilhelingen. Den bevegelig rammen gir ogsa
en raskere rehabilitering, sier Krukhaug.

Krukhaug er overrasket over hvor mange pasi-
enter som hadde fatt behandling av darlig kvalitet
tidligere. Han tror dette har noe med behandlings-
kulturen & gjore.

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



Kommentar

AKTUELT

Jeg er primecerkontakt og jeg

krever likestilling!

Jeg er godt i gang med mitt tredje &r som manu-
ellterapeut. Omlag ti prosent av mine kolleger i
min faggruppe har noe til felles med meg: vi job-
ber uten driftsavtale. P4 min arbeidsplass utgjer vi
definitivt majoriteten.

a, de fleste manuellterapeuter har en drifts-

avtale. De er knyttet opp til NAV og kom-
mune der de er palagt & 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-
soker og 55 kroner per behandling, der pasi-
entene har rett til maks 14 behandlinger i aret.
Vedtaket skulle «... bidra til skonomisk likestil-
ling av pasienter som sgker hjelp i det etablerte
helsevesen...» Derfor sper jeg: Hvor er likestil-
lingen for oss manuellterapeuter som jobber som
primeerkontakter uten driftsavtale? Vihar da det
samme ansvaret?

Ja, det har veert forsekt for a kreve at manu-
ellterapeuter uten driftstilskudd skal f4 samme
refusjonsavtale som det kiropraktorene har.
Dette ble blankt avslatt 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 onske at alle manuellterapeuter skal
fa sine hender rundt en driftsavtale? Vil dette
fore til av vi avtalelose blir forneyde?

Som manuellterapeuter og primeerkontak-
ter star man fast med kniven pa strupen
i et system som setter en stopper for skonomisk
gevinst og evidensbasert behandling: driftsavta-
len. Men man har jo heller ikke noe annet alterna-
tiv. Kiropraktorene har veert dyktige. De er ikke
fastlast av et system nar det gjelder takster eller
tidsbruk, de kan fyre av 30 pasienter per dag og
f4 skonomisk gevinst tilbake. Om dette innebze-
rer kvalitativ behandling med et utgangspunkt
i a veere en grundig primeerkontakt, det kan jeg
ikke svare pa.

Alternativ 1
Utenom felelsen om & veere forbigatt i helse-Norge,
snakker vi ogsé om kroner.

Om man som manuellterapeut har 12 pasienter
om dagen; tre nye pasienter og ni oppfelgingspa-
sienter med samme refusjon som kiropraktorene
utgjor det 4.150 kroner pluss i uka. Basert pa et
arsverk pa 45 uker vil dette kunne gi et gkonomisk
loft med 186.750,- kroner i aret. Dette kunne gi oss
mulighet til 4 senke prisene vare og virkelig oke
konkurransen!

Alternativ 2

Vi hdper pa en red-grenn regjering i for fremtiden,
slik at driftstilskuddet forblir! Hurra! Sa sender vi
en konfekteske med adresse Stortinget og haper pa
at de skal gi alle primeerkontakter driftstilskudd.

a tross av utfall blir dette en utgift for Norges
land. Hvor mye? Jo det skal jeg si. Med tanke
pa 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 naermere 450 kiropraktorer i
landet. De tilbyr 30 og 15 minutters konsultasjoner,
og kan skviser inn dobbelt s4 mange pasienter i lo-
pet av den dag. Begge har samme funksjon som pri-
meerkontakt. Jeg vager a tro at den doble tiden jeg
som manuellterapeut avsetter til hver pasient oker
kvaliteten, tilfredsheten og ivaretakelsen av mine
pasienter. Uten sammenligning for evrig. For jeg
vet hvor gode manuellterapeuter er! For a flagge for
oss manuellterapeuter uten driftstilskudd kreves
det cirka tre millioner i statsbudsjettet.
For alternativ 2 — nei, jeg tror ikke pa julenissen
lenger.

vor er hapet for gkt konkurranse innenfor

helse? Er jeg verdsatt som primeerkontakt?
Jeg vil ha vil ha, vil ha... Henvisningsprosjektet har
bevist at jeg sparer staten penger hvert ar. Hva far
jeg tilbake? Jeg onsker gkonomisk trygghet som gir
anledning til & oppseke kurs og videreutdanning,
begge tiltak som igjen vil gagne pasientene. De som
sitter styreverv i vare faggrupper sitter ALLE og
ruger pa hvert sitt driftstilskudd. Hvorfor skal de
gidde a ta opp kampen for oss avtalelose? Om det er
konfekt jeg ma kjope sa gjor jeg gjerne det!

Jeg ruller ballen videre...

Gro Camilla Riis

Gro Camilla Riis
er manuelltera-

peut uten drifts-
tilskudd i Oslo
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AKTUELT Ultralydkurs

Kurs i bruk av ultralyd
Kort innfgring i sjokkbglgebehandling

Fagdag for medlemmer av Manuellterapeutenes Servicekontor i bruk av ultralyd.

Bruk av ultralyd i undersgkelse og behandling. Generell innfgring om senevev. Demonstrasjon av portabelt ultralyds-
apparat (se bilde) pa transversus, aponeurosen, kne og achilles. Kasus. Sjokkbglgebehandling. Innfgring i bruk av
sjokkbglgeapparat. Seminaret arrangeres av Servicekontoret i samarbeid med Fysiopartner.

Tid: 28. mars 2009

Sted: Fysiopartner, Grenseveien 80, 0663 Oslo

(Etasjen over Autoarena. Inngang pa baksiden)

Pris: Kr. 1.000,-.

Kurset er kun for medlemmer av Servicekontoret.
Deltakeravgiften inkluderer ogsa lunsj og bevertning i pauser.
Plasser: Maks 20. Fgrst til mglla far plass.

Innhold: Bruk av ultralyd. Generelt om senevev, demonstrasjon og
praktisk bruk av portabelt ultralydapparat.

Innfgring i sjokkbglgebehandling.

Kursleder: Hege Erichsen Godheim,

idrettsfysioterapeut, Lgp- og Idrettsklinikken AS
Kurskontakt: kurs@manuellterapi.net

Elektronisk pamelding her:

www.manuellterapi.net/kurs/fysiopartner

Generalforsamling i Servicekontoret

Vi minner om generalforsamling i Manuellterapeutenes Servicekontor torsdag 5. mars kl. 17 pa Radisson SAS Hotell,
Tromsg. Innkalling og sakspapirer er sendt medlemmene pa epost. Ta kontakt pa info@manuellterapi.no hvis du ikke

har mottatt dette.

Generalforsamling behandler

—valg av ordstyrer/referent

—beretninger

— arsregnskap

—innvilgelse av ansvarsfrihet for styret

— serviceavgift

— budsjett

—valg av styre med vararepresentanter

—valg av valgkomité

—valg av revisor og godtgjgring til revisor

— evt. godtgjgring til styreleder og styre-
medlemmer

—andre saker som er nevnt i innkallingen

Stemmeberettigede pa generalforsamlingen er de medlemmer
i foreningen som har betalt forfalt medlemsavgift. Medlem-
mene kan ogsa stemme ved fullmektig, som i sa fall ogsa ma
vaere medlem av foreningen. Hvert medlem kan maksimalt
mgte med tre fullmakter. Fullmakten ma veere skriftlig.

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

Generalforsamlingen kan bare behandle saker som er
nevnt i innkallingen.
Styret
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[A fagutviklingsprogram AKTUELT

Fagutviklingsprogrammet for manuell-
terapeuter fortsetter 1 2009

Interessen for NAVs fagutviklingsprogram i Inkluderende Arbeidsliv for manu-
ellterapeuter og kiropraktorer er stor. N& arrangerer NAV nye samlinger.

Interessen for samlingene hesten 2008 var stor. Ikke
alle fikk plass. Det gis derfor et tilbud ogsa varen
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 pafyll
innenfor omradet sykefravaersarbeid og ny sykmel-
dingsblankett som ble innfert fra 01.09.08. Vi viser
til vedlagte program for ytterligere informasjon om
innhold i programmet.

Folgende datoer er satt opp

v Onsdag 18.03.09 k110 -17
Sted Oslo: NAV, NDU, Sannergaten 2, Oslo.

v Tirsdag 24.03.09 k110 -17
Sted Bergen: Neptun Hotell, Valkendorfsgt. 8,
Bergen.

Nav, sammen med
fagorganisasjonene
Norsk Manuellterape-
utforening, Norsk Fy-
sioterapeutforbund og
Kiropraktorforeningen,

arrangerer nye sam-
linger om IA-arbeid

Pamelding 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 pa. Pameldingsfrist 18.02.09

forening 7. mars 2009 kl. 16.30 i Tromsg.

Landsmgtet behandler fglgende saker:

. Valg pa ordstyrer og referenter.

. Beretning.

. Foreningens reviderte regnskap.

. Vedtektsendringer.

. Prinsipprogram, samt mal — og handlingspro-
gram for den kommende landsmgteperioden.

. Kontingentsatsen.

. Budsjett.

. Enkeltsaker som er fremmet for landsmgtet.

. Valg til fglgende tillitsverv og funksjoner:

. styreleder.

u b WN PR
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Det avholdes landsmgte i Norsk Manuellterapeut-

Annonse

Landsmgte i Norsk Manuellterapeutforening

b. 5 til 6 styremedlemmer.

¢. 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
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Nye rettigheter

Endring i sykmeldingsforskriften for
manuellterapeuter og kiropraktorer

Ved nyttér ble manuellterapeuters

og kiropraktorers sykmeldingsadgang
utvidet fra atte til 12 uker. Nedenfor
gjengis endringene i «forskrift 21. de-
sember 2005 nr. 1668 om unntak fra vil-
kéret om legeerklcering nér kiroprakto-
rer og manuellterapeuter dokumente-
rer arbeidsufgrheten med erklceringy:

§ 2 forste og annet ledd skal lyde
Vilkaret i folketrygdloven § 8-7 om legeerkleering
for rett til sykepenger gjelder ikke nar arbeidsufor-
het dokumenteres med erklering fra kiropraktor
eller manuellterapeut. Det gjores tilsvarende
unntak fra vilkaret om erkleering fra lege i § 8-4
tredje ledd bokstav b). Ferste og andre punktum
gjelder bare ved sykdom eller skade som har
direkte sammenheng med muskel- og skjelettsys-
temet. Det er et vilkar for unntak fra kravet om
legeerkleering 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 erkleering fra kiropraktor og manuellterapeut.
Erkleering som nevnt i forste ledd kan ikke
vedvare for en sammenhengende periode ut
over tolv uker fra forste sykefravaersdag.

§ 2 fjerde ledd skal lyde

Er medlemmet arbeidsufer ut over ti uker, skal
kiropraktoren eller manuellterapeuten etter
medlemmets samtykke oversende informasjon
om utfert behandling til medlemmets lege. 1

Optikere fér
henvise til gyelege

Helse- og omsorgsdepartementet
har bestemt at optikere skal kunne
henvise pasienter direkte fil gyelege.
Pasientene behgver dermed ikke
gd via fastlege eller lege for & bli
henvist fil gyelege. Pasientene vil f&
dekket utgifter til undersakelse og
behandling hos gyelege pd samme
mdte som ved henvisning fra lege.

- Endringen gjor at folk som trenger legehjelp
pa grunn av synsproblemer raskere kommer
i kontakt med oyelege. Dessuten slipper pasi-
entene & bruke penger pa legebesgk og legene
far fristilt tid til andre pasienter, sier helse- og
omsorgsminister Bjarne Hakon Hanssen.

Personer med synsproblemer kommer i hoved-
sak til optiker i forbindelse med undersgkelse
eller kontroll knyttet til anskaffelse av briller
eller kontaktlinser. Gra og grenn steer, forkalk-
ninger og netthinneavlosninger er de vanlig-
ste lidelsene en optiker kan oppdage hos sine
pasienter og som ma folges opp av oyelege. En
optiker kan ogsa gjennom sine undersgkelser
oppdage for eksempel symptomer pé begyn-
nende diabetes og hayt blodtrykk. Dette gir
grunnlag for henvisning til allmennlege.

Informasjon etter behandling hos oyelegen
vil bli sendt til henvisende behandler, en-
ten optiker eller fastlege. Pasienten kan

gi samtykke til at informasjon fra gyelege
til optiker ogsa sendes til fastlegen. 1

Psykologer f&r sykmelde i praveprosjekt

Arbeids- og velferdsdirektoratet startet 1.1.2009 en forsgksordning som gir psykologer rett til a syk-
melde i to fylker. — Vi gnsker & hoste erfaringer med psykolog som sykmelder, sier arbeids- og inklu-
deringsminister Dag Terje Andersen (bildet). Forsgket som skal ga over tre ar, 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 forsgket far anledning til & sykmelde for en
periode pa inntil 12 uker, med mulighet til forlenging for en periode som til sammen ikke méa 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 far informasjon om sykmeldingen.
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Pa tide med ny benk?

Medinor er leverander av kvalitetsbenkene
fra Gymna - en belgisk produsent med
over 30 ars erfaring i bransjen. Benkene
finnes i mange varianter og farger, og Vi
har uten tvil en benk som passer akkurat
ditt behov.

Osteoflex er toppmodellen! Passer utmer-
ket for terapeuter som jobber mye med
rygg, men er sapass allsidig at den kan
brukes av alle. | tillegg til armstatter er
benken utstyrt med nedfellbare sideklaffer
for & kunne jobbe naermere pasienten, og
er derfor perfekt for manuellterapeuter og
osteopater.

Na med varmeputer og Voice Control!

Benker som blir bestilt f.0.m. 01.02.2009 For mer informasjon, ta kontakt pa
t.o.m. 31.03.2009 biir levert med ansikt- telefon: 22 07 65 00 eller
spute og desinfeksjonsspray for skai. e-post: medinor@medinor.no

Se 0gsa www.medinor.no

L
-

Produkkatalog Ny produktkatalog i februar -09!

FYSIKALSK UTSTYR
2009/2010

~ HEEFES.. BN " N N D "




Retur: Muskel&Skjelett "‘"; 3
v/Espen Mathisen, R E
Nabbetorpveien 138, BBt =
1636 Gml Fredrikstad waRad "o "

Fysiopartner AS har i lgpet av 2008 hatt suksess med sjokk-
balge/trykkbplgeapparater . Nd gnsker vi G introdusere nok et
nyttig verktay til klinikken; nemlig et prisqunstig PC basert
dignostisk ultralydsystem.

Itralyd

Vurderer din klinikk
Sjokkbglge / Trykkbglge?

Bespk var stand

pa MT seminaret i

Tromsp b - 8.mars. Vi kan tilby apparater med:

Mindre smertefull
behandling

-

?

—

Lavere driftskostnader

Komhinert fokuserende
og radierende sjokk-
balge

« Leie frakr. 1950,

- Kontakt oss for mer informasjon!

Achillessenen med feste pa Calcaneus

Bursitt mellom Achillessenen og Calcaneus

Leie fra kr. 2 750,
Inkludert i prisen:

e Komplett diagnostisk ultralyd s*ys’rem med apparathord
o Berbar PC (verdi fra Kr. 6 400,- )
o 2 dagers kurs med erfaren kliniker

) Fysiopartner AS * Grenseveien 80 = N-0553 Oslo = Norge
fy5|0par'|'ner TIF: 23 05 11 60 * Fax: 23 051170 * salg@fysiopartner.com * www.fysiopartner.no




