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Utfør detaljerte tester for å avdekke svakheter i både 
dyp stabiliserings- og ytre bevegelsesmuskulatur. 

Stødig konstruksjon tilpasset bruk av  
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Forbedret design

Mykere bevegelser for enklere flytting av 
traverser

Neurac slyngebehandling gjenoppretter normal muskelfunksjon og  
reduserer smerte gjennom neuromuskulær stimulering og aktivering

Redcord Workstation Professional gir deg muligheten til å kunne benytte alle posisjoner for Neurac® slynge- 
behandling. Tre traverser gir mulighet for oppheng av hele kroppen. 
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Mars
10. Lillehammer. Kollegaveiledningsseminar for 
manuellterapeuter. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. 
Generalforsamling i Servicekontoret. 
Info og påmelding: www.manuellterapi.no > Seminar 2011

11.-13. Lillehammer. Tverrfaglig seminar for manuell-
terapeuter, leger, kiropraktorer, fysioterapeuter og 
annet helsepersonell: Nevrologi, immunologi og manuell-
terapi – utredning og evidensbasert behandling. 
Med bl.a. Per Brodal, Mick Thacker og Hannu Luomajoki. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. 
Info og påmelding: www.manuellterapi.no > Seminar 2011

24.-27. Liverpool, England. Active Release Techniques - 
lower extremity. Arr.: ART Europe. Mer info, se  
www.activerelease.no

25.-27. Trondheim. Kurs i diagnostikk og behandling av 
muskulære Triggerpunkter, dry needeling/IMS.  Trinn 
II. Kursleder manuellterapeut Petter Bogsti. Påmelding 
til Snorre Vikdal: snorre.vikdal@gmail.com. Arr.: Ullern-
klinikken

30.-31. Oslo. Interaksjons- og tilknytningsvansker i det første 
leveåret. Med psykoterapeut Sabine Berndt og barnefysio-
terapeut Ute Imhof.  Se manuellterapi.no > Kurs og semin-
arer. 

April
7.-10. Moss. Active Release Techniques - The spine. Basis 
kurs. Arr.: ART Europe.  Mer info, se www.activerelease.no 

8.-10. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære 
Triggerpunkter, dry needeling/IMS, trinn I. Kursleder 
manuellterapeut Petter Bogsti, pb@ullernklinikken.no. 
Arr.: Ullernklinikken manuellterapi og rehabilitering SA

Mai
5.-8. Dublin, Irland. Active Release Techniques - Upper 
extremety. Basis kurs. Arr.: ART Europe. 
Mer info, se www.activerelease.no 

6.-7. Oslo. Basiskurs, det asymmetriske barnet/KISS-KIDD 
med Robby Sacher. For manuellterapeuter. Mer info, se
www.manuellterapeutene.org > kurs

 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. 

Tåler vi en kontroll?
Takstbruk, journalføring og skadesaker

Lillehammer 10. mars 2011

Kollegabasert veiledningsseminar 
for manuellterapeuter. 

Mer info, se 
www.manuellterapi.no ➸ seminar 2011

Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor
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Venue 40 
– it`s a different  
way to view  
ultrasound

•	En	bildekvalitet	du	absolutt	ikke	ville	
	forvente	av	et	såpass	kompakt	system.

•	Innstillingene	for	hver	applikasjon	er	gjort	på	
forhånd	så	det	er	enkelt	å	komme	i	gang.

•	Touch	kommandoer	på	siden	av	skjermen	
for	de	mest	brukte	funksjoner.

•	Apparatet	leveres	med	en	tralle	som	er	lett	 
å	flytte	og	tar	liten	plass.	Det	er	også	mulig	
å	koble	apparatet	fra	trallen.

•	Opptaksmuligheter,	arkiv,	filoverføring	og	
print.	Koble	direkte	til	PC	eller	Mac	eller	
bruk	SD	kort	eller	USB.

•	Glatte	overflater	gjør	rengjøringen	enkel.
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Blind makt

Departementet har sendt ny lov 
om helse- og omsorgstjenester i 
kommunene på høring.  Lovut-
kastet, slik det ser ut i dag, vil 
dessverre ikke bidra til bedre 
samhandling i helsetjenesten. Ei 
heller vil det føre til bedre utnyt-
telse av ressursene på området. 

Selv om Stortinget tidligere 
har vedtatt at manuellterapeuter 
skal ha en lignende rolle som 
fastlegenes på muskel- og skje-
lettområdet, nevnes ikke dette i 
det nesten 500 sider lange hø-
ringsnotatet. Av notatet ser det 
ut som om det kun er fastleger 
som kan utrede, diagnostisere, 
behandle og koordinere oppføl-
ging av pasienter i førstelinjen. 
Fastlegeordningen nevnes 
derfor spesielt i lovteksten når 
det gjelder kommunens arbeid 
med diagnostisering og behand-
ling i førstelinjen. At pasienter 
har valgfrihet og at en annen 
yrkesgruppe i kommunehelsetje-
nesten gjør det samme, utelates. 

Departementet hevder likevel 
at lovutkastet er profesjonsnøy-
tralt. Hvordan er dette mulig? 

Avisen Dagens Medisin har 
rangert hvilke personer som 
har mest makt i Helse-Norge. 
De kom fram til at leger topper 
maktlista. De har til og med mer 
makt enn helsestatsråden. Mye 
av forklaringen ligger nok her. 
Stor makt og tro på egen fortref-
felighet kan ofte gjøre en blind. 
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Nakken smerter sjelden alene

Nakkesmerter er som regel en 
del av et større smertebilde, og 
forekommer sjelden alene.  

En norsk studie har sett på for- 
holdet mellom nakkesmerter og 
smerte og funksjon andre steder  
i kroppen.

6.108 personer fikk et spør-
reskjema de skulle fylle ut. 3.325 
personer (54,4 %) svarte. 

Forskerne fant at isolerte nak-
kesmerter forekom sjelden. 
Nakkesmerter er nærmest all-
tid en del av enten et regionalt 
smerteproblem, eller del av et 
mer kompleks smertebilde. 

Natvig B, Ihlebæk C, Grotle M, Brage 
S, Bruusgaard D:Neck pain is often a 
part of widespread pain and is associated 
with reduced functioning. Spine (Phila 
Pa 1976). 2010 Nov 1;35(23):E1285-9.

Rygg-MR øker kraftig
MR for ryggpasienter har økt med 
25 prosent i perioden 2004 til 2008, 
skriver Dagbladet. Allmennlege 
og professor Even Lærum sier til 
avisen at MR-bruken skyter i været, 
men det fins ingen dokumentasjon 
på at pasientene blir fortere friske 
eller kommer fortere i arbeid.

Manuellterapeuter følger 
radiologiretningslinjer
Norsk studie viser at manuellte-
rapeuter vektlegger strålefare mer 
enn leger når de vurderer behovet 
for radiologiske undersøkelser av 
pasienter. Leger rekvirerer oftere 
radiologiske undersøkelser, selv 
om det er lite sannsynlig at slike 
undersøkelser har betydning for 
valg av behandling. Mens 20 prosent 
av legene bruker retningslinjer for 
henvisning, er tilsvarende tall for 
manuellterapeuter over 70 prosent. 

Kilde: Borgen L et al.: Clinicians’ 
justification of imaging: do radiation 
issues play a role? Insights into Ima-
ging Volume 1, Number 3, 193-200, 
DOI: 10.1007/s13244-010-0029-4 

 

Kaltenbern og Evjenth var med på å inn-
føre og utforme norsk manuellterapi den 
første tiden. De satte et så sterkt preg på 
faget at manuellterapi ad modum Kal-
tenborn og Evjenth ble et eget begrep. 
Selv om begge nå forlengst er pensjo-
nister, følger de fortsatt interessert med 
i utviklingen – både når det gjelder fag 
og fagpolitikk. 

– Det er helt fantastisk at pasienter 
kan gå direkte til manuellterapeuter og 
samtidig få trygderefusjon, og at manu-
ellterapeuter kan henvise til spesialist, 
fysioterapeut, røntgen/MR og sykemel-
de.  Manuellterapeuter trenger mer enn 

Manuellterapipionerer til Lillehammer

– Slutt opp om Servicekontoret og kom på seminaret 
på Lillehammer! Det er oppfordringen fra manuell-
terapipionerene Freddy Kaltenborn og Olaf Evjenth. 
De deltar på Servicekontorets seminar 11.-13. mars. 

noen gang faglige møtesteder. Service-
kontoret og de årlige seminarene er slike 
møtesteder, sier Kaltenborn.  

Manuellterapeuter må bestemme selv
De understreker at manuellterapeuter selv 
må diskutere og bestemme over eget fag. 

– Dette var også noe vi la stor vekt på 
tidligere. «Spesialgruppen for medisinsk 
manipulasjon», der de første manuellte-
rapeutene var samlet, er en slik autonom 
gruppe.  Denne gruppen er for øvrig 
Norges representant i IFOMPT, tidligere 
IFOMT. Spesialgruppen ønsker å invite-

Freddy Kaltenborn (tv) og Olaf Evjenth  kommer til Lillehammer i mars.  De oppfordrer alle 
manuellterapeuter til å slutte opp om Servicekontorets seminar. Foto: Espen Mathisen 



Manuellterapipionerer til Lillehammer

re alle norske manuellterapigrupper til å lage en takorganisa-
sjon slik at de også kan bli medlemmer av IFOMPT.

Faglig paraply
Kaltenborns håp er at alle manuellterapeuter kan samles 

under en paraply. Når det gjelder faglige spørsmål, mener 
han Servicekontoret er en slik paraply. 

– Servicekontoret er åpent for alle og gjør mye viktig for 
faget. For aktive klinikere må det være nyttig å bli oppdatert 
gjennom nyhetsbrev og nettsider. For oss pensjonister er det 
hyggelig å få nyhetsbrevene som gjør at vi kan følge med. n

4 Alle manuellterapeuter 
på seminar til samme pris
Manuellterapeutenes Servicekontor følger Kaltenborns 
oppfordring om å skape felles møtesteder for manuell-
terapeuter. Alle manuellterapeuter, uansett fagpolitisk 
tilhørighet, tilbys deltakelse på årets fagseminar til 
medlemspris, 4.000 kroner. Ordinær pris ville ellers ha 
vært 6.000 kroner for manuellterapeuter utenfor Servi-
cekontoret. 

Det betyr at manuellterapeuter fra Norsk Manuell-
terapeutforening, Norsk Fysioterapeutforbund, Privat-
praktiserende Fysioterapeuters Forbund og uorgani-
serte betaler samme seminaravgift. 

4 Tilbud til muskel- og skjelett-
interesserte fysioterapeuter
Muskel- og skjelettinteresserte fysioterapeuter som er 
interessemedlemmer av NMF, faggruppen for manu-
ellterapi i NFF eller som har deltatt på manuelltera-
pikurs i noen av organisasjonene, betaler studentpris 
1.800 kr på seminaret (kryss av for «student» på på-
meldingsskjemaet). 

Fagseminaret går av stabelen på Lillehammer 11.-13. 
mars. Temaet er «Nevrologi, immunologi og manuell-
terapi. Utredning og evidensbasert behandling». 

Gunstige seminartilbud til 
manuellterapeuter & fysioterapeuter

Prisbombe!

Den anerkjente muskel- og skjelettforskeren 
holdt foredrag på World Congress on Low 
Back and Pelvic Pain i Los Angeles i høst. 
På Lillehammer skal hun blant annet snak-
ke om dermatomkart som brukes i klinisk 
praksis for å fastslå hvilken nerverot eller 
nerve som er skadet. Slike kart ble utarbei-
det i 1930- og 40-årene basert på forsøk som 
det i høyeste grad går an å sette spørsmåls-
tegn ved, ifølge Albert. Nevrofysiologisk er 
det også gode grunner til at smerter ikke 
skal være begrenset bare til et enkelt der-
matomt område. 

Albert og hennes kolleger har utført en 
studie som har undersøkt smertedistribu-
sjon og overlapp ved nerverotirritasjon i L4, 
L4 og S1 og sammenlignet dette med van-
lige dermatom-mønstre. Resultatene blir 
presentert på Lillehammer.  n

Hanne Albert 
foreleser om  
dermatomer
Danske Hanne Albert (bildet) 
kommer til Servicekontorets 
seminar «Nevrologi, immuno-
logi og manuellterapi» i mars. 
Hun setter spørsmålstegn 
ved vedtatte sannheter når 
det gjelder dermatomer.  

AKTUELT



�

8  muskel&skjelett nr. 1, febr 2011

AKTUELT

Vi møter Riis, som er fagansvarlig for Servicekonto-
rets tverrfaglig seminar 2011, på en solfylt og kald 
dag på en av hovedstadens cafeer. Over en cap-
puccino ser hun tilfreds og fornøyd ut. 

– Vi er i boks med et spennende fagprogram, og 
oppslutningen blant foredragsholderne har vært 
100 prosent.  

Det er en årlig tradisjon med fagseminar for ma-
nuellterapeuter. Denne gang lokker Servicekonto-
ret med gunstig seminaravgift for alle manuellte-
rapeuter uavhengig av organisasjonstilhørighet, og 
fysioterapeuter med interesse for og manuellterapi-
kurs får også spesialtilbud (se side 7). 

– Hvem passer dette seminaret for?
– Seminaret er meget praktisk anlagt i år. Vi har 

med vilje lagt vekt på en kombinasjon av teori og 
praksis. Blant annet er workshop-ene flyttet til lør-
dag i stedet for søndag. Dette er for å aktivisere del-
takerne tidlig og for å skape en mer sammensvei-
set gjeng gjennom hele seminaret. Diskusjoner og 
sosialisering med kolleger gir faglig utbytte, såvel 
som gode kontakter. Derfor passer seminaret for 
alle behandlere som ønsker å ta del i et stort fagmil-
jø og for mennesker som ønsker å være oppdaterte 
klinikere.

– Hva er hovedtrekkplasteret?
– Det er flere trekkplastre, så det er vanske-

lig å nevne bare en. Om jeg må nevne noen, vil 

Velkommen til fagseminar!
Fagansvarlig Gro Camilla Riis lover et praktisk anlagt seminar i regi av 
Servicekontoret i mars. Foredragsholderne er fenomenale, og worksho-
pene er flyttet til lørdag. Teori og praksis skal følges hånd i hånd. 

jeg si Mick Thacker som har en utrolig emve til å 
formidle vanskelig kunnskap. Da tenker jeg spe-
sielt på immunologi og hvordan dette berører oss 
manuellterapeuter. Jeg må jo også nevne Brodal og 
hans «wild card» forelesning, han er jo en fantas-
tisk foreleser. Vi fikk videre tak i Hanne Albert i 
siste liten,  med spennende og ny forskning innfor 
dermatomer, men jeg vil ikke avsløre alt nå.... Så 
kommer våre to fagpionerer, om jeg må si to gamle 
konger i manuellterapimiljøet, Kaltenborn og Evje-
nth innom på besøk.

– Hvorfor skal terapeuter ta seg tid til å dra på dette 
seminaret?

– Fordi de i løpet av en helg i det fantstiske vin-
terlandskapet i Lillehammer får helt fersk klinisk 
oppdatert kunnskap og mulighet til å oppleve en 
fantastisk kolleksjon av foredragsholdere som er 
ess innenfor sine emner.

– Har det vært noen utfordringer i fagprogrammet til 
årets seminar?

– Hvert år har vi jo en utfordring rent geogra-
fisk fordi våre deltakere kommer fra hele landet. 
Vi ønsker å finne en lokalisasjon som ikke gir for 
mye utfordringer reisemessig. Vi opplever også at 
det hvert år at det er flere seminar som går pararellt 
eller i samme tidsrom, og da må jo folk velge hvil-
ket de vil gå på. I år går det et obligatorisk kurs i 
Bergen for de nye manuellterapistudentene samme 
helg som vårt seminar, noe jeg synes er meget uhel-
dig. Men av antall foredragsholdere vi har spurt har 
vi fått ja fra alle, og det er jo fantastisk.

– Hva er du mest fornøyd med?
– Kvaliteten på fagprogrammet og kvaliteten på 

foredragsholdere i år er fenomenal. I tillegg håper 
jeg vi kan nå frem til den litt yngre gruppen i ma-
nuellterapimiljøet og andre primærkontakter, ved 
å ha et rimelig spenstig seminar.  Dette seminaret 
har en flott kombinasjon av praksis og teori, slik at 
du kan endre praksis når du kommer på jobb på 
mandag.

– Gi en liten smakebit på hva seminaret tilbyr!
Riis svarer på oppfordringen med å stille følgen-

de spørsmål: 
– Kan du virkelig oppdatert nevrolgoisk under-

søkelse? Hvordan kan du påvirke immunsystemet 
hos dine pasienter? Visste du at dermatomkartet er 
feil? Hvor stor rolle spiller placebo? Klarer du å en-
dre dine pasienters holdninger?  n

Seminar i boks. 
Fagansvarlig for 
årets seminar 
Gro Camilla Riis, 
her sammen med 
David Butler på 
Servicekontorets 
seminar for to år 
siden. Tema i år: 
Nevrologi, immu-
nologi og manuell-
terapi.  
Arkivfoto: 
Espen Mathisen

Fagseminar 11.-13. mars
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Forskningsnyheter

Dawn Carnes, Thomas S. Mars, Brenda Mullinger, Robert Froud, Martin Underwood:  Adverse events and manual 
therapy: A systematic review. Manual Therapy 15 (2010) 355–363

Alvorlige bivirkninger svært sjeldne

En systematisk oversiktsartikkel viser at risikoen 
for alvorlige bivirkninger som følge av manuelltera-
pi er liten. Om lag halvparten av manuellterapipa-
sientene opplever imidlertid milde eller moderate 
bivirkninger. Den relative risikoen for bivirkninger 
er imidlertid langt lavere enn ved medikamentbe-
handling. 

De store helsedatabasene og databaser for medi-
sin og manuellterapi ble brukt for å søke opp ak-
tuelle studier. Inklusjonskriterier var studier som 
undersøkte kun manuellterapi utført av godkjente 
utøvere, studier som beskrev intervensjonene på en 
utførlig måte og hvor bieffekter ble rapportert. Åtte 
prospektive kohortestudier og 31 randomiserte 
kontrollerte studier (RCTer) ble inkludert. 

Mindre eller moderate forbigående bivirkninger 
som følge av manuellterapi ble rapportert i 41 pro-
sent av tilfellene i kohortestudiene, og 22 prosent 
av tilfellene i RCTene. Forekomsten av rapporterte 
alvorlige bivirkninger var 0,13 prosent. Dette er på 
samme nivå som øvelser, sham/passive kontrollin-
tervensjoner, men lavere enn ved medikamentbe-
handling. 

Forfatterne skriver at selv om det foreligger flere 
case-rapporter, leserbrev og redaksjonelle artikler 
i vitenskapelige tidsskrifter som omtaler slag og 
cervical arteriedisseksjon etter manipulasjon av 
nakke, så var ingen slike tilfeller rapportert i de 

232 pasienter over 40 år med subacomial impin-
gement syndrom som ga moderate eller alvorlige 
skuldersmerter deltok i studien. En gruppe fikk ste-
roidinjeksjoner, øvelsesterapi og manuellterapi (in-
tervensjonsgruppen), mens den andre fikk manu-
ellterapi og øvelsesterapi alene. Pasientenes smerte- 
og funksjonsnivå ble undersøkt etter 12 uker. 

Resultatene viste at det ikke var noen forskjell 
mellom gruppene etter 12 uker. Heller ikke etter 

Manuellterapi og øvelsesterapi alene er like effektivt i behandlingen  
av subacomial impingement syndrom som corticosteroid injeksjoner  
kombinert med øvelser og manuellterapi. 

24 uker var det forskjell. Kontroller etter en og seks 
uker viste imidlertid at gruppen som fikk injeksjo-
ner ble raskere bedre. 

Dickon P Crawshaw, Philip S Helliwell, Elizabeth M A 
Hensor, Elaine M Hay, Simon J Aldous, Philip G Con-
aghan: Exercise therapy after corticosteroid injection for 
moderate to severe shoulder pain: large pragmatic rando-
mised trial. BMJ 2010; 340:c3037

Steroidinjeksjoner utgjør liten forskjell 

studiene som ble inkludert. De legger imidlertid til 
at gjennomgang av kohortestudier og RCTer nød-
vendigvis ikke er den beste metoden for å beregne 
risikoen for svært sjeldne hendelser. n

Manuellterapi er mindre risikofylt enn medikamentbruk. 
Foto: Espen Mathisen
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De fleste manuellterapeuter vet at det lønner seg å 
gjøre en god jobb. Da blir pasientene fornøyde, den 
enkelte manuellterapeut får en faglig tilfredsstillel-
se og kan påregne besøk neste gang vedkommende 
har behov for behandling.  

Men godt arbeid har også betydning utover det-
te. Pasienter snakker gjerne om sine erfaringer til 
andre. Kvaliteten på hva én behandler gjør får der-
med betydning for hele profesjonsgruppen. Med 
diskusjonsfora på nettet går pasienterfaringene ras-

Godt arbeid er god markedsføring

kere og spres til et større publikum enn noen gang 
før. Et slikt diskusjonsforum er «Din baby», et nett-
sted med foreldre med spedbarn.  

Nedenfor har vi klippet en slik debatt om be-
handling av spedbarn. I dette tilfellet har de fleste 
bare gode erfaringer med sine besøk hos manuell-
terapeutene. Da fungerer diskusjonsforumet som 
rene reklamen for manuellterapi.  Sørg derfor for at 
pasienten er fornøyd hver gang han eller hun går ut 
av døren på din klinikk! 

Deltakere på nettfora er opptatt av kvaliteten på behandling  
og hva de ulike behanldergruppene har å tilby. 

Nå har vi vært hos manuell terapeut!  
12:37 12.01.2011 
Terapeuten vridde og snudde, klemte og strakk på 
jenta, og fant en knute (eller hva hun nå kalte det) 
i bekkenet, samt at det var noe ”rart” i nakken. 
Hun strakk litt på nakken, og etterpå ble jenta 
veldig rolig, og reagerte ikke da terapeuten pressa 
hodet til høyre (har tidligere vært veldig med å 
bare snu seg mot venstre). I tillegg fikk vi tips om 
hvordan vi kunne klemme ut lufta i magen. Skal 

12:45 12.01.2011 
Det er ganske stor forskjell på kompetansen til en 
manuall terapaut og kiropraktor. Har selv gått til 
begge deler over LANG tid..

MEN, mange manuell terpauter er kjempef-
linke, og interesserer seg i litt mer enn det de har 
som pensum, og mange kiropraktorer er rett og 
slett inkompetente og bryr seg lite om det de gjør. 
En manuellterapaut har ofte mye bedre tid også.

Tror det gjelder å finne en person til å hjelpe 
som man stoler på, og føler gjør en god jobb. En 
venninne av meg tok med sitt barn med kiss og 

13:44 12.01.2011 
Så merkelig at det er så mye forskjellig blant kiro-
praktorer. Vår kiropraktor knekker ikke i det hele 
tatt, kun massasje og strekking og trykking. Men 

kolikk til en kiropraktor, som KNAKK henne 
mange steder, og brukte 3 min. Ungen ble 10 gan-
ger værre, og hun har i ettertid skjønt at denne 
personen burde miste lisensen sin, da man aldri 
skal knekke babyer. Og man skal alltid spørre om 
barnet og undersøke nøye FØR man gjør noe.. 

Mange anbefaler osteopat også, og jeg synes 
de er superflinke til å se helhet. Men igjen, finn 
noen som har erfaring med å ha behandle babyer, 
det er jo det viktigste;:)  Lykke til... 
Margarita *med prinsessa*  

tilbake dit for å få sjekka bekkenet hennes, fram 
til da håper jeg det roer seg litt, om hun har blitt 
kvitt plagene i nakken.

Har hørt at flere anbefaler kiropraktor, men vil 
nå tro at en manuell terapeut har samme kompe-
tanse, min terapeut er hvertfall veldig flink. Syns-
punkter og erfaringer? 
mamma til lillingen - Emilie  

Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut! 

hun har en spesialisering på babyer tror jeg da. 
Grateful mom  

Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut! 
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Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut!
14:04 12.01.2011 
Vell, denne kiropraktoren burde som sagt ikke 
hatt lisensen sin da.. Men jeg vet at variasjone-
ne er STORE hos hver enkelt kiropraktor, siden 
jeg har prøvd mange selv, før jeg fant en som 
er helt super!:) 
Margarita *med prinsessa*  

Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut!
14:07 12.01.2011 
Ja, det viktigste er nok at man går til noen med 
kompetanse på babyer. Vi går til manuellterapeut 
med Vesla her og er veldig fornøyd med det. Hun 
hadde skjevhet i nakken og har blitt mye bedre. 

Er det ikke også slik at manuellterapi er gratis 
på barn, mens kiropraktor må man betale for selv? 
Ikke helt sikker på det, altså. Vi betaler ihvertfall 
ikke noe.  
Steget  

Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut!
15:50 12.01.2011 
Jo, det stemmer! Man.terapeuter er gratis, mens 
kiropraktor må man bekoste selv! Bare gode er- 
faringer med de to man.terapeutene jeg har vært 
hos i hvertfall=) 
Lykkeli & gla 

Sv: Nå har vi vært hos manuell terapeut!16:01 12.01.2011 
Har gått til manuellterapeut i 7 mnd nå med mini og er kjempefornøyd. Synes det ble store forskjeller allerede etter en gang. Nå er be-handlingen ferdig og nakkelåsningen hans er borte. Er overbevist om at han ville hatt kolikk om vi ikke dro dit når han var 2 uker. Hadde så mye luftsmerter og ubehag. 

Har hørt mye rart om kiropraktorbehand-ling av baby. Ville iallefall valgt manuelltera-puet først ettersom det også er gratis. Vurderer å kjøpe min man.ter. en gave som takk for inn-satsen :)  
Alicia og lille Leon  

Har gått til manuelltera-
peut i 7 mnd nå med mini 
og er kjempefornøyd.

Mor på debattforumet  
«DinBaby.com»

,,
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Selv ved akutte smerter skjer det forandringer i 
nervesystemet. Når vev skades og smerter vedva-
rer over dager med adaptasjon i unimodale noci-
ceptorer, blir responsen i polymodale nociceptive 
nerveendinger forsterket av substanser frigjort fra 
ulike kilder (eksempelvis serotonin fra blodplater) 
(Purves et al 1997). Denne prosessen kalles primær 
hyperalgesi eller perifer sensitivisering av nocicep-
torer. Dette er en beskyttelsesreaksjon fra kroppen 
for å forhindre fortsatt bruk av skadede strukturer 
og ytterligere skade på allerede skadet vev og om-
kringliggende vev. Sekundær hyperalgesi beskri-
ves som øket respons fra neuroner i dorsalhornet 
lokalisert i segmentene som forsyner nocicepsjo-
nens primære kilde.  Mens primær sensitivisering 
er et lokalt fenomen, er sentral sensitivisering en 
prosess i nervesystemet. 

Sentral sensitivisering er definert som en for-
sterket reaksjon i sentrale neuroner på afferente 
signaler fra unimodale og polymodale reseptorer 
(Meyer et al 1995). Sentral sensitivisering omfat-
ter endret sensorisk bearbeiding i hjernen (Staud 
et al 2007), redusert funksjon i nedadstigende hem-
mende mekanismer (Meeus et al 2008), økt aktivitet 
i smerte-faciliterende baner, temporal summasjon 
(Meeus & Nijs 2007; Staud et al 2007), og langva-
rig potensering av neurale synapser i fremre del av 
cortex cingulata (Zhuo 2007). Ved siden av nedad-
stigende mekanismer i patofysiologien ved sentral 
sensitivisering, er det også viktig å erkjenne de 
oppadstigende mekanismene (figur 1). Eksempel-
vis vil perifer skade eller andre stressorer trigge 
frigjøring av pro-inflammatoriske cytokiner, med 
påfølgende aktivering av ryggmargens gliaceller 
med cyclooxygenase-2 og prostaglandin E2 i sen-
tralnervesystemet (Maier & Watkins 1998; Watkins 
& Maier 1999; Bazan 2001; Samad et al 2001). Resul-
tatet av denne prosessen involvert i sentral sensi-

tivisering er økt respons på flere perifere stimuli 
inkludert mekanisk trykk, kjemiske substanser, 
lys, lyd, kulde, hete og elektriske stimuli.  Den økte 
sensitiviteten for stimuli resulterer i varierende 
grad av nedsatt toleranse sansemessig og for det 
nevromuskulære system. Ytterligere detaljer om-
kring patofysiologien ved sentral sensitivisering er 
utenfor denne artikkelens mål. Videre informasjon 
om patofysiologien ses i figur 1, og kan leses i om-
fattende litteratur på området (Vierck 2006; Nielsen 
& Henriksson 2007; Yunus 2007a). 

Sentral sensitivisering ses hyppig ved flere lang-
varige smertetilstander i muskel-skjelettapparatet, 
inkludert langvarige whiplash-assosierte tilstander 
(Curatolo et al 2001), tilstander i temporo-mandi-
bulærleddet (Maixner et al 1998), langvarige kors-
ryggsmerter Giesecke et al 2004), rheumatoid artritt 
(Yunus 2007a), fibromyalgi (Vierck 2006) samt an-
dre tilstander. Tilstedeværelsen av  sentral sensi-
tiovisering ved muskel-skjelettilstander impliserer 
øket kompleksitet av det kliniske bildet, eksempel-
vis økt forekomst av ikke-relaterte symptomer og 
vanskeligere klinisk resonering (Nijs et al 2009). I 
tillegg reduserer sentral sensitivisering sjansen for 
et velykket resultat av rehabiliteringen (Jull et al 
2007). Retningslinjer for forebygging og behand-
ling av sentral sensitivisering hos pasienter med 
muskel-skjelettsmerter er utarbeidet (Nijs & Van 
Houdenhove 2009; Nijs et al 2009). Disse retnings-
linjene gjør klinikere i stand til å vurdere konser-
vativ behandling, som manuellterapi, for å hjelpe 
pasienter med whiplash-assosierte tilstander (Nijs 
et al 2009) og fibromyalgi (Nijs & Van Houdenhove 
2009). Det er imidlertid uklart om manuellterapeu-
ter kan gjenkjenne prosessen ved sentral sensitivi-
sering hos individuelle pasienter. Noen terapeuter  
oppfatter fortsatt sentral sensitivisering som et 
teoretisk konsept som vanligvis ikke oppstår hos 

Sentral sensitivisering hos pasienter med 
smerter i muskel-/skjelettapparatet
Bruk av smerte-nevrofysiologi i manuellterapipraksis

Denne artikkelen er basert på Nijs et al.: Recognition of central sensitization 
in patients with musculoskeletal pain: Application of pain neurophysiology
in manual therapy practice, Manual Therapy 15 (2010) 135–141. Oversettelse 
og bearbeidelse ved manuellterapeut Harald Markussen. 
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deres pasienter. Derfor vil økt kunnskap og opp-
merksomhet om muligheten for sentral sensitivise-
ring hos pasienter være svært verdifull kunnskap i 
daglig klinisk praksis. 

Denne artikkelen omhandler kliniske retnings-
linjer for å identifisere samt undersøke sentral 
sensitivisering hos pasienter med muskel-/skjelett-
smerter. Det er i dag ikke internasjonal konsensus 
når det gjelder definisjon og kliniske kriterier for 
sentral sensitivisering, men det fins en del viten-
skapelig litteratur  som rapporterer data om tegn 
og symptomer i henhold til etablerte mål for sen-
tral sensitivisering (eksempelvis Curatolo et al 
2001; Desmeules et al 2003; Banic et al 2004; Meeus 
et al  2008).  Dette vil her brukes for å presentere 
retningslinjer for gjenkjenning og undersøkelse 
av sentral sensitivisering. Bruk av vår nåværende 
forståelse av fenomenet i klinisk undersøkelse av 
pasienter med muskel-skjelettsmerter vil gjøre ma-
nuellterapeuter i stand til å bruke kunnskap om 
smertens nervofysiologi i manuellterapipraksis. 

Bruk av medisinsk diagnose for å identifisere 
sentral sensitivisering
Sentrale sensitiviseringssyndro-
mer er et uttrykk som først ble 
brukt av Yunus i 2000 for å be-
skrive en gruppe med overlap-
pende tilstander med felles pato-
fysiologisk mekanisme av sentral 
sensitivisering (Yunus 2007a). 
Mange pasienter kommer i kli-
nisk praksis med en medisinsk 
diagnose satt av lege. I mange 
tilfeller  kan denne diagnosen gi 
terapeuten verdifull informasjon 
i forhold til sentral sensitivise-

ring. I denne sammenheng fins det en del litteratur 
som knytter sensitivisering til medisinsk diagnose.  
Denne litteraturen kan benyttes i manuellterapi-
praksis. I noen tilfeller, som ved fibromyalgi (Niel-
sen & Henriksson 2007; Meeus & Nijs 2007; Yunus 
2007a) og kronisk tretthetssyndrom (Meeus & Nijs 
2007; Meeus et al 2008), impliserer ofte den medi-
sinske diagnosen tilstedeværelse av sentral sensiti-
visering. Hvis det kliniske bildet og symptomenes 
presentasjon (se under) passer med tilstedeværelse 
av sentral sensitivisering hos pasienter med denne 
typen diagnoser, kan manuellterapeuten konklu-
dere med sentral sensitivisering. Som en følge bør 
terapeuten ta høyde for prosessene ved sentral sen-
sitivisering ved valg av tiltak. 

I mange tilfeller er det imidlertid ikke umiddel-
bart klart om det er elementer av sentral sensitivise-
ring til stede eller ei. Mange medisinske diagnoser 
(eksempelvis uspesifikke korsryggsmerter og whi-
plashassosierte plager) er assosiert med, men ikke 
nødvendigvis karakterisert ved, sentral sensitivise-
ring (tabell 1). I disse tilfellene bør klinikeren være 
klar over muligheten for at sentral sensitivisering 
er til stede. Det er likevel en mulighet for at sentral 

Tabell 1

Eksempler på problematikk karakterisert ved 
sentral sensitivering

Eksempler på problematikk 
assosiert med sentral sensitivering

4 Kronisk nakkesleng problematikk 
4 Fibromyalgi 
4 Kronisk tretthetssyndrom 
4 «Irritable bowel» syndrome

4 Kronisk LBP 
4 (Sub) akutte whiplash problematikker 
4 Tempromandibulære problematikker 
4 Myofascielt smerte syndrom 
4 Osteoartritis (OA) 
4 Rheumatoid artritis (RA) 
4 Kroniske hovedpine problematikker

neuromusculoskeletal system. Further details addressing the
pathophysiology of central sensitization is beyond the scope of the
present manuscript; interested readers are referred to Fig. 1 and
comprehensive reviews on the subject (Vierck, 2006; Nielsen and
Henriksson, 2007; Yunus, 2007a).

Central sensitization is frequently present in various chronic
musculoskeletal pain disorders, including chronic whiplash asso-
ciated disorders (Curatolo et al., 2001), temporomandibular disor-
ders (Maixner et al., 1998), chronic low back pain (Giesecke et al.,
2004), rheumatoid arthritis (Yunus, 2007b), fibromyalgia (Vierck,
2006), as well as others. The presence of central sensitization in
patientswithmusculoskeletal pain implies an increased complexity
of the clinical picture (i.e. an increase in unrelated symptoms and
hence a more difficult clinical reasoning process) (Nijs et al., 2009),
aswell as decreased odds for a favorable rehabilitation outcome (Jull
et al., 2007). Guidelines for the prevention and treatment of central
sensitization in patients with musculoskeletal pain have been pre-
sented elsewhere (Nijs and Van Houdenhove, 2009; Nijs et al.,
2009). These guidelines enable clinicians to consider conservative
treatments, including manual therapy skills, for the process of
central sensitization in patients with chronic whiplash associated
disorders (Nijs et al., 2009) and fibromyalgia (Nijs and Van Hou-
denhove, 2009). However, it remains unclear how manual thera-
pists can recognize the process of central sensitization in individual
patients. For some therapists, central sensitization remains a theo-
retical concept that is unlikely to occur in the patients they are
treating. Therefore, increasing awareness for the possibility of
central sensitization occurring in patients with musculoskeletal
pain is useful in daily clinical practice.

The present manuscript provides clinical guidelines for the
recognition and assessment of central sensitization in patients with
musculoskeletal pain. Currently, an international consensus defini-
tion or clinical criteria for central sensitization is essentially lacking.
A body of scientific literature reporting original data of signs and
symptoms in relation to established measures of central sensitiza-
tion in patients with musculoskeletal pain is currently available (e.g.
Curatolo et al., 2001; Desmeules et al., 2003; Banic et al., 2004;
Meeus et al., 2008), and is used here to provide clinical guidelines for
the recognition and assessment of central sensitization. Application

of our current understanding of central sensitization in the clinical
assessment of patients with musculoskeletal painwill allow manual
therapists to apply the science of pain neurophysiology to the
practice of manual therapy.

2. Using the medical diagnosis to recognize central
sensitization

Central sensitivity syndromes is a term first used by Yunus in
2000 to describe a group of overlapping conditions bound by
a common pathophysiological mechanism of central sensitization
(Yunus, 2007a). Many patients present in clinical practice with
a medical diagnosis that was established by a physician. In
a number of cases, the medical diagnosis can provide the clinician
with important information in relation to central sensitization. Of
relevance, a body of literature is available linking medical diagnosis
to central sensitization. Here, the scientific literature can be applied
to manual therapy practices. In some cases, such as fibromyalgia
(Nielsen and Henriksson, 2007; Meeus and Nijs, 2007; Yunus,
2007a) and chronic fatigue syndrome (Meeus and Nijs, 2007;
Meeus et al., 2008), the medical diagnosis most often implies the
presence of central sensitization. If the clinical picture as well as the
symptom presentation (see below) matches the presence of central
sensitization in patients with these types of diagnoses, thenmanual
therapists can conclude that central sensitization is present. Hence,
therapists should account for the processes involved in central
sensitization when applying therapy.

However, in many cases it is not an all-or-nothing situation.
Many medical diagnoses (e.g. non-specific low back pain, whiplash
associated disorders) are associated but not uniformly character-
ized by central sensitization (Table 1). In these cases, the clinician
should be aware of the possibility that central sensitization is
present. However, the possibility exists that central sensitization
does not play a role in the patient’s complex clinical picture.

In order to illustrate the reasoning presented above, let us take
a closer look at some medical diagnoses frequently seen in manual
therapy practice. While there is consistent evidence for altered
central processing of nociception and central sensitization in
people with chronic whiplash associated disorders (Curatolo et al.,
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Fig. 1. Simplified block diagram displaying nociceptive processing in the nervous system. Input from the musculoskeletal system is transferred through Ad and C nociceptive fibres
and low threshold Ab fibres. Dashed lines represent inhibiting (mainly descending) pathways, the ultimate effect of which is inhibitory in lamina II of the spinal cord. Numbers I–IX
represent the corresponding laminae of the spinal cord. RF, reticular formation; PAG, periaqueductal grey matter; VB, ventrobasal nuclear complex of the thalamus; SI, primary
somatosensory cortex; SII, secondary somatosensory cortex. Modified from: Wells et al. (1996, Fig. 8.3).

J. Nijs et al. / Manual Therapy 15 (2010) 135–141136

Figur 1. Forenklet oversikt 
over nociceptiv prosessering i 
nervesystemet.
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sensitivisering ikke spiller en stor rolle i pasientens 
komplekse kliniske presentasjon. 

For å illustrere resonneringen over må vi se på en 
del medisinske diagnoser som ofte ses i manuellte-
rapipraksis. Mens det er overbevisende evidens for 
endret sentral prosessering av nocicepsjon og sen-
tral sensitivisering hos mennesker med langvarige 
whiplashassosierte problemer (Curatolo et al 2001; 
Sterling et al 2003, 2006; Herren-Gerber et al 2004), 
er ikke sentral sensitivisering til stede ved alle whi-
plash-tilfeller og det er ikke et trekk ved langvarig 
idiopatisk nakkesmerte (Scott et al 2005). Vanligvis 
utvikler bare en mindre del av whiplash-tilfellende 
langvarige problemer. Abnormal nociceptiv pro-
sessering oppstår svært raskt (<7 dager) etter whi-
plashtraume, og når denne endrede prosesseringen 
er til stede, har den viktig prognostisk verdi for å 
vurdere risiko for langvarige problemer assosiert 
med whiplash (Sterling et al 2003, 2006; Kasch et al 
2005). Alle (sub-) akutte pasienter er derfor ikke ka-
rakterisert av sentral sensitivisering, men manuell-
terapeuter bør være klar over muligheten for dette. 

Et annet eksempel er langvarige ikke-spesifikke 
korsryggsmerter. Noen studier viser forekomst av 
sentral sensitivisering hos pasienter med langva-
rige korsryggsmerter (Giesecke et al 2004; Schmidt-
Wilcke et al 2006), mens andre studier ikke finner 
en slik assosiasjon (Hoffman et al 2005; Julien et al 
2005). Det konkluderes derfor med at sentral sen-
sitivisering forekommer i noen tilfeller av langva-
rige ikke-spesifikke korsryggsmerter, og at dette 
muligens er en subgruppering under denne hyp-
pig forekommende tilstanden (Wand & O´Connell 
2008). Den myofascielle variasjonen innen den 
heterogene gruppen av temporo-mandibulær-
leddsproblemer er også karakterisert ved sentral 
sensitivisering (Yunus 2007a). På samme vis bør 
regionale langvarige smertetilstander som presen-
teres ved smerte- og/eller triggerpunkter i fravær 
av strukturell patologi (ofte beskrevet som  myo-
fascielt smertesyndrom) alarmere terapeuten om at 
sentral sensitivisering kan styre det kliniske bildet 
(Yunus 2007a). Så vidt vi vet er imidlertid tilgjen-
gelig evidens for sentral sensitivisering ved myo-
fascielt smertesyndrom begrenset til langvarige 
whiplashassosierte problemer, temporo-mandibu-
lærleddsproblemer  og langvarige ikke-spesifikke 
korsryggsmerter. Videre kan ulike subgrupperin-
ger under hodepine, langvarig tensjonshodepine 
(Langemark et al 1993; Pielsticker et al 2005) og 
migrene (Burnstein et al 2000; Weissman-Fogel et 
al 2003) ses på som syndromer med sentral sensi-
tivisering. Til slutt er rheumatoid artritt og artrose 
eksempler på lokale muskel-skjelettilstander som 
muligens forårsaker konstant aktivering av poly-
modale nociceptorer som initierer og vedlikeholder 
sentral sensitivisering (Yunus 2007a). Selv om en 
viktig sub-gruppering (20-35%) av pasienter med 
rheumatoid artritt oppfyller de diagnostiske kri-

teriene for fibromyalgi (Wolfe & Michaud 2004), 
mangler det her evidens for sentral sensitivisering. 
En studie fant forsterkede sentrale mekanismer hos 
pasienter med rheumatoid artritt, som igjen bidro 
til kliniske presentasjoner inkludert ømhet rundt 
perifere ledd (Morris et al 1997). Deres data tyder 
likevel på sekundær hyperalgesi heller enn sentral 
sensitivisering. 

Anamneseopptak for å identifisere sentral 
sensitivisering
Bare å lytte til pasientens historie vil gi mange hint 
som potensielt peker mot forekomst av sentral sen-
sitivisering (Van Houdenhove 2004). Sentral sensi-
tivisering omfatter mye mer enn bare generalisert 
hypersensitivitet for smertestimuli: det er karakte-
risert ved økt respons på en rekke stimuli inkludert 
mekanisk trykk (Desmeules et al 2004), kjemiske 
substanser (Morris et al 2004), kulde (Kasch et al 
2005), varme (Meeus et al 2008), elektrisk stimuli 
(Banic et al 2004; Desmeules et al 2004), stress, fø-
lelser og mental belastning. Det kliniske bildet ty-
der på en generell intoleranse for alle typer fysiske 
og emosjonelle stressorer og derfor en generell lav 
kroppslig belastningstoleranse.   Det anbefales der-
for å spørre pasienter med mulig sentral sensitivi-
sering om hypersensitivitet for sterkt lys, lyd, luk-
ter, varme- og kuldesensasjoner, trykk, berøring og 
mekanisk belastning (tabell 2). Noen pasienter angir 
spontant at en klem fra partneren kan være smerte-
full. Noen bruker solbriller inne selv om vinteren, 
mens  andre skrur ned volumet på radioen selv når 
det i utgangspunktet er lavt satt. Disse eksemplene 
gjør det lettere å identifisere hypersensitivitet. Økt 
respons på mekaniske stimuli omfatter ovedrevne 
reaksjoner på berøring og aktive-passive bevegel-
ser. Dette kan videre sjekkes i selve undersøkelsen. 
I tillegg kan mindre tydelige symptomer tyde på 
sentral sensitivisering. Selv om det ikke eksisterer 
overbevisende dokumentasjon, kan symptomer 
som utmattelse, konsentrasjonsvansker og søvn-
forstyrrelser finnes hos pasienter med sentral sen-
sitivisering (Wolfe et al 1990; Yunus 2007b). Derfor 
kan man forsvare å spørre pasientene om nevnte 
symptomer forekommer ved undersøkelse av sen-
tral sensitivisering. 

Ved bruk av tabell 2 for å identifisere sentral sen-
sitivisering i klinisk praksis, må man vise varsom-
het ved tolkning av symptomer som økt sensitivitet 
til mekanisk trykk, varme og kulde.  Med «hyper-
sensitivitet» menes vanligvis utbredt, og ikke lokal 
eller perifer, hypersensitivitet for  bestemte stimuli. 
I tillegg er det viktig å erkjenne at ingen av sympto-
mene som er listet opp i tabellen har sterk diagno-
sisk prediktiv verdi for sentral sensitivisering. Iste-
det representerer de funn som potensielt peker mot 
sentral sensitivisering.  Ved tilstedeværelse av to 
eller tre av disse symptomene bør man lete videre 
etter tegn på sentral sensitivisering i den kliniske 

Sentral sensitivisering
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undersøkelsen. Selv i fravær av en medisinsk diag-
nose som er knyttet til sentral sensitivisering, bør 
karakteristiske symptomer på fenomenet alarmere 
manuellterapeuten.   

I tillegg til symptomene på sentral sensitivise-
ring som er nevnt tidligere, kan annen type infor-
masjon pasienten kommer med være verdifull i di-
agnostiseringen. For det første kan tilstedeværelse 
av lokal smerte før traume øke risikoen for å utvikle 
perifer eller sentral sensitivisering. Dette er bevist 
gjennom forskning på pasienter med whiplashas-
sosierte plager (Carstensen et al 2008). Den premor-
bide smertetilstanden kan lokaliseres på samme 
sted eller et annet distinkt sted enn den aktuelle 
tilstanden. For det andre, i en oppadstigende mo-

dell (Nielsen & Henriksson 2007) er en vedvarende 
kilde til perifer nocicepsjon nødvendig for at en 
prosess med perifer sensitivisering kan forårsake 
en sentral sensitivisering (Nijs & Van Houdenhove 
2009). Vevstilhelning og fokal smerteresolusjon bør 
oppstå så snart som mulig for å forebygge utvikling 
av sentral sensitivisering (Vierck 2006). Eksempler 
som passer inn i en slik modell er pasienter med 
langvarige muskel-skjelettsmerter grunnet rheu-
matoid artritt, alvorlig grad av whiplash-relaterte 
problemer og pasienter som rapporterer om gjentat-
te forsøk på rehabilitering uten suksess. De nevnte 
eksemplene kan kategoriseres som et «abnormalt 
sykdomsforløp» fordi til tross for at nocicepsjo-
nens primærkilde forblir den samme, eller even-
tuelt minsker – eller til og med forsvinner, så øker 
symptomenes utbredelse og intensitet. Gjennom å 
spørre ut pasienten om symptomforløp, eventuelle 
bedring og premorbide medisinske tilstander får 
derfor klinikeren viktig informasjon med tanke på 
sentral sensitivisering.

Klinisk undersøkelse for å identifisere sentral 
sensitivisering
Når man mistenker at det foreligger sentral sensiti-
visering basert på medisinsk diagnose og informa-
sjonen man har samlet gjennom anamnesen, kan 
manuellterapeuten undersøke pasientens respons 
på ulike stimuli. Det kan være mange formål med 
å bruke kliniske tester for å undersøke sensorisk 
prosessering. Først og fremst kan testene brukes 
for å undersøke om det i det hele tatt foreligger 
sentral sensitivisering (diagnostisk formål). Testene 
kan også brukes for å undersøke graden av sentral 
sensitivisering. I tillegg kan testene fungere som 
«baseline» for test-retest under behandlingsforlø-
pet. Til slutt kan testene også danne grunnlag for 
å bestemme de mest hensiktsmessige behandlings-
parametre (eksempelvis gradering og dosering av 
manuelle teknikker).  En av de mest karakteristiske 
faktorene ved sentral sensitivisering er en generell 
senkning av trykk-smerteterskelen, heller enn en 
lokal senkning av terskelen. Med «generell senk-
ning» menes mer enn en segmentell utbredelse av 
symptomområdet. Det menes den økte sensitivite-
ten er lokalisert til områder som ikke er segmen-
telt relatert til nocicepsjonens primærkilde (ek-
sempelvis underekstremitetene ved nakkesleng).  
Lavere trykk-smerteterskler i symptomatiske om-
råder tyder oftest på primær hyperalgesi grunnet 
sensitiviserte polymodale nociceptorer i skadede 
muskel-skjelettstrukturer. Ved å undersøke trykk-
smerteterskelen på steder utenfor det primære om-
rådet for nocicepsjon kan man identifisere utbredt 
hyperalgesi eller sekundær hyperalgesi. Der hvor 
sekundær hyperalgesi foreligger vil man kunne 
finne nedsatt trykk-smerteterskel  i ulike vev som 
er innervert av samme segment (eller to naboseg-
ment).  Funn av flere områder med hyperalgesi 

Sentral sensitivisering

Tabell 2

Anamnese – informasjon som kan indikere sen-
tral sensitivisering

• Smerter/symptomer som opptrer i uforutsig-
bare mønstre (spontane, konstante, latente)
• Smerter/symptomer som er «severe» og «irrita-
ble» – og som varer ut over normal og forventet 
vevstilhelningstid
• Smerter/symptomer som er ute av proporsjo-
ner i forhold til skademekanisme eller patologi
• Generelle smerter/symptomer som opptrer i et 
«ikke-anatomisk» mønster
• Historie som beskriver forløp med intervensjo-
ner uten «suksess». 
• Hypersensitivitet for sensoriske stimuli, f.eks. 
mekaniske, termiske, lys, lyd, medisin
• Tretthet, påvirket konsentrasjonsevne, natt-
symptomer, forstyrret søvnmønster
• Tegn på hyposensitivitet eller dysestesi; f.eks. 
fornemmelse av: svie, kulde, kribling
• Tegn på at det autonome nervesystem er invol-
vert (f.eks. økt svette, misfarging,
trofiske forandringer)
• Historie med utløsende faktor/primær pato-
logi (WAD traume, LBP episode mv.)
• Psykososial påvirkning (f.eks. negative tanker, 
lav self-efficacy, uhensiktsmessig smerteatferd, 
påvirket sosial situasjon, forsikringssak)
• Ingen eller dårlig effekt av NSAID og/eller be-
dre effekt av anti-epileptika eller
anti-depressiv medisiner
• Signifikant påvirkning av ADL funksjoner
• Høy score i spørreskjemaer som screener for 
nevral involvering (f.eks. SLANSS, PAINDetect)

Smart et al, 2010, Nijs et al 2010, Sterling et al 2009, 
Sterling et al 2002



�

16   muskel&skjelett nr. 1, febr 2011

FAG

utenfor og med en viss avstand fra det sympto-
matiske området, sammen med en generell ikke-
segmentell senkning av trykk-smerteterskelen, kan 
implisere en generell hypereksitabilitet av sentrale 
nociceptive baner (Sterling et al 2004). Basert på et 
slikt resonnement har vitenskapelige undersøkelser 
funnet generalisert hypersensitivitet for mekanisk 
trykk hos pasienter med langvarige nakkeslengas-
sosierte plager (Koelbaek Johansen et al 1999; Ster-
ling et al 2004), samt i subgrupperinger av pasien-
ter med langvarige korsryggsmerter (Giesbrecht & 
Battie 2005). For å nyttigjøre seg av dette i klinisk 
praksis kan man bruke dolorimetre som er relativt 
lett tilgjengelige. En trykk-smerteterskel som lig-
ger under 4kg/cm² kan identifisere punkter med 
økt sensitivitet for trykk (Wolfe et al 1990). Trykk-
dolorimetri er et reliabelt og valid mål på trykk-
smerteterskel (Vanderween et al 1996; Farasyn & 
Meeusen 2003). Hvis man ikke har dolorimeter kan 
man bruke palpasjon. Selv når manuellterapeuten 
ikke mistenker sentral sensitivisering bør funn av 
generell hypersensitivitet for palpasjon gjennom 
en rutineundersøkelse føre til økt oppmerksomhet 
omkring fenomenet. 

Hypersensitivitet for andre stimuli kan demon-
streres ved å bruke varme/kalde gjenstander som 
plasseres mot huden et par sekunder, for eksempel 
en kuldepakning. Avhengig av temperaturen bør 
en varm eller kald gjenstand føles som nettopp 
dette, og ikke utløse smerte. Hvis en slik test utlø-
ser smerte, er lokal hypersensitivitet for varme eller 
kulde identifisert. Igjen er det avgjørende å finne 
flere steder med varme- eller kuldehyperalgesi 
utenfor, og med en viss avstand fra, det primære 
symptomatiske området for å skille primær- og 
sekundær hyperalgesi fra generell hyperalgesi. På 
samme vis kan forsterkede responser på sensorisk 
testing eller mekaniske stimuli som vibrasjoner 
på steder med en viss avstand fra nocicepsjonens 
primærkilde (eksempelvis mediale malleol hos en 
pasient med langvarige skuldersmerter) gi viktig 
informasjon med tanke på sentral sensitivisering. 
Kvantitativ sensorisk testing er en måte å under-
søke forekomst og alvorlighetsgrad av sentral sen-
sitivisering. Utstyret som trengs er imidlertid svært 
kostbart og begrenser derfor slike undersøkelser til 
spesialiserte smerteklinikker. Målet for disse ret-
ningslinjene er imidlertid å gjøre klinikeren i stand 
til å gjenkjenne sentral sensitivisering  i individu-
elle tilfeller med muskel-skjelettsmerter uten bruk 
av slikt utstyr. 

Økte bilaterale responser på provokasjonstes-
ter av plexus brachialis har vært fremmet som et 
tegn på sentral sensitivisering hos pasienter med 
langvarige nakkeslengassosierte plager (Sterling & 
Kenardy 2008). Som alle andre vev i kroppen kan 
også perifere nerver og nervevev (inkudert bin-
dedvev) bli sensitive for mekaniske stimuli som 
tensjon og trykk. Smerteprovokasjon gjennom nev-

rodynamisk testing er et såkalt stabilt fenomen, og 
bevegelsesutslag ved albuekstensjon på stedet for 
smerteisett og «submaksimal smerte» kan brukes 
som et reliabelt mål (Coppieters et al 2002). En bila-
teral nedsatt albueekstensjon på ≥30 ,̊ sammen med 
utsagn om moderat smerte når albuen ekstenderes 
til smertegrensen, kan indikere sentral hyperek-
sitabilitet hos pasienter etter whiplash (Sterling & 
Kenardy 2008). Igjen må dette ses i sammenheng 
med andre symptomer på sentral sensitivisering. 
Funnene må ikke tolkes som én enkel test på sen-
tral sensitivisering.  På samme måte kan man un-
dersøke muskelvev og ledd i forhold til sensitivitet 
for trykk og tensjon ved å teste stoppfølelse. 

I tillegg til passive tester (tabell 3) kan man un-
dersøke endret sensorisk prosessering  gjennom 
trening. Økt terskel for smerte gjennom fysisk ak-
tivitet kan måles opp til 30 minutter etter trening 
hos friske testpersoner. Dette er et resultat av ut-
skillelse av endogene opioider (Koltyn & Arbogast 

Sentral sensitivisering

Tabell 3

Klinisk undersøkelse – funn som kan indikere sentral 
sensitivisering

• Smerter/symptomer som opptrer i uforutsig-
bare mønstre ved undersøkelse
• Smerter/symptomer som er «severe» og «irri-
table»
• Smerter/symptomer som er ute av proporsjo-
ner i.f.t. undersøkelse/test
• Generell hypersensitivitet for trykk/palpasjon 
i områder uten anatomisk relasjon til involverte  
områder
• Hypersensitivitet for vibrasjon og termiske sti-
muli (kulde og varme)
• Hyposensitivitet (som ved Quantitative Senso-
ry Testing (QST))*
• Bilateral positiv «brachial plexus provocation 
test» (og muligens andre positive nevrodyna-
miske tester)**
• Vansker med å «diagnostisere» lokal/primær 
problematikk
• Funn som indikerer involvering av det auto-
nome nervesystemet
• Indikasjon på psykosocial påvirkning ifm un-
dersøkelsen
• Abnorm respons ifm trening (ingen «endofin» 
effekt) eller manuellterapi

Smart et al 2010, Nijs et al 2010, Sterling et al 2009*, 
Sterling et al 2002**
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1998) og relatert aktivering av flere (supra) spinale 
anti-nociceptive mekanismer som adrenerge og se-
rotonerge baner (Millan 2002). I visse pasientgrup-
per med langvarige smerter ser det ut som om disse 
anti-nociceptive mekaniskene ikke responderer på 
flere stressorer, inkludert trening (Whiteside et al 
2004; Staud et al 2005). Hos personer med langva-
rige korsryggsmerter øker smerteterskelen på nor-
mal måte ved trening (Hoffmen et al 2005), noe som 
indikerer at man ikke kan generalisere funnene der 
trening ikke utløste anti-nociceptive mekanismer 
til alle populasjoner med langvarige smerter. Økt 
smertefølelse som respons på trening kan indikere 
en deregulert anti-nociceptiv mekanisme. Stress 
(spesielt langvarig) kan trigge lavere smerteter-
skler. Dette ble fremmet av Suarez-Roca et al (2008), 
som rapporterte om nedsatt GABA neurotransmit-
ter konsentrasjon og derved hyperalgesi hos rotter 
gjennom gjentatt stress ved forsert svømming. 

Undersøkelse av trykk-smerteterskel som re-
spons på trening er lett å gjennomføre.  Pasienten 
sykler på en ergometersykkel med konstant hastig-
het (Whiteside et al 2004). Motstanden økes grad-
vis (20-30 kW/min) fra et lett utgangspunkt (10-50 
kW/min). Trykk-smerteteskelen måles hvert eller 
hvert andre minutt gjennom testen. Målene tas på 
standariserte punkter utenfor området for primær 
nocicepsjon (eksempelvis på vevet mellom tommel 
og pekefinger hos pasienter med langvarige kors-
ryggsmerter). Testen avsluttes så snart endringene 
i trykk-smerteterskel avtegner et tydelig mønster 
(om de for eksempel  synker, øker eller ingen for-
andring over tid) og før det oppstår muskelstølhet 
i underekstremitetene. Hvis pasienten har normalt 
fungerende sentrale anti-nociceptive mekanismer  
vil man se gradvis økende trykk-smerteterskler 
under og etter treningen (Koltyn & Arbogast 1998; 
Whiteside et al 2004). Konstant eller gradvis lavere 
smerteterskel under og etter treningen tyder på 
feilfunksjon i disse anti-nociceptive mekanismene 
(Whiteside et al 2004) og dermed sentral sensiti-
visering. En abnormal trykk-smerteterskel som 
respons på trening bør vurderes som et av mange 
mulige tegn på sentral sensitivisering. Hvis denne 
mekanismen er til stede, kan det bety at pasienten 
gradvis kan bli mer var for alle typer nociceptive 
stimuli under trening (intervensjoner), og kan igjen 
indikere en generell intoleranse for kroppslige be-
lastninger. Man bør derfor vise varsomhet hvis 
man vil bruke øvelser og trening som behandling 
for denne pasientgruppen, spesielt hvis man vil 
bruke øvelser av en viss varighet, som oftest bru-
kes ved rehabilitering gjennom graderte trenings-
program (Nijs et al 2009).   

Analyse av respons på behandling for å 
identifisere sentral sensitivisering
Hos  noen pasienter med muskel-/skjelettsmerter 
er ikke sentral sensitivisering en del av bildet ved 
oppstart av behandling, men ses etterhvert i re-
habiliteringen. Dette er oftest tilfelle når fysisk og 
emosjonelt stress kombineres, som så resulterer i en 
belastning som overskrider pasientens toleranse. 
Man bør være klar over at manuellterapi har som 
mål å øke pasientens toleranse for belastning, men 
at behandlingen i seg selv kan bli en stressfaktor. 
Tegnene og symptomene som hittil er nevnt, bør 
fortsatt gi manuellterapeuten viktige hint om end-
ringer i sentral sensorisk prosessering som kan skje 
i overgangsfasen mellom akutt og kronisk smerte. I 
tillegg til at nye symptomer oppstår under behand-
lingsforløpet kan man oppleve en økning i inten-
sitet og utbredelse av de opprinnelige symptomer, 
også til områder utenfor og med avstand fra opp-
rinnelig lokalisasjon. 

 Manuellterapeuter er godt trente på å skille 
mellom refererte symptomer fra nye symptomer. 
Andre faktorer som kan relateres til respons på be-
handlingen (ingen respons, overdreven utmattelse 
etter trening, lavere smerteteskel under hands-on 
behandling), kan tyde på endret sentral prosesse-
ring av nocicepsjon. Dette diskuteres under. 

Data tyder på at forekomsten av sensorisk hy-
persensitivitet påvirker resultatet av rehabiliterin-
gen av pasienter med langvarig whiplashassosierte 
plager (Jull et al 2007). Pasienter med utbredt hype-
ralgesi for både kulde og mekaniske stimuli viste 
minst forbedring. Selvfølgelig hører ikke alle tilfel-
ler med manglende forbedring inn under denne 
kategorien pasienter med sentral sensitivisering. 
Manuellterapeuter bør vurdere muligheten for sen-
tral sensitivisering når man ikke oppnår forventet 
resultat gjennom behandling. Et annet tegn på sen-
tral sensitivisering er at pasienten rapporterer om 
sterk økning i symptomer og smerteintensitet etter 
behandling. Manuellterapeuter kan forverre pa-
sientens symptomer med for høyt dosert trening, 
aggressiv hands-on behandling eller leddmanipu-
lasjon. Andre former for aggressiv behandling, som 
myofasciell triggerpunktbehandling ved ischemisk 
trykk, kan også aksellerere prosessen ved sentral 
sensitivisering (Nijs & Van Houdenhove 2009; Nijs 
et al 2009). Selv under behandlingen kan en pasient 
med sentral sensitivisering respondere annerledes. 
Smerteterskelen kan senkes ytterligere ved bruk av 
intensiv hands-on behandling. Dette er et klinisk 
tegn på at de nedadstigende anti-nociceptive bane-
ne ikke evner å hemme den temporale summasjo-
nen hos pasienter med sentral sensitivisering. Som 
tidligere forklart kan tydelig symptomøkning som 
respons på lavdosert eller moderat dosert trening, 
tyde på forandret anti-nociceptive mekanismer ved 
trening. 
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Konklusjon
Gjennom bruk av vår forståelse av sentral sensiti-
visering i klinisk undersøkelse av pasienter med 
muskel-skjelettsmerter kan manuellterapeuter 
bruke vitenskap om nocicepsjon og nevrofysiologi 
i praksis. Det er ikke lett å diagnostisere sentral 
sensitivisering i enkelttilfeller. Manuellterapeuter 
kan likevel bruke informasjon hentet fra medisin-
ske diagnose, anamnese, klinisk undersøkelse og 

vurdering av respons på behandling for å identi-
fisere sentral sensitivisering. Resultatet av den di-
agnostiske prossessen brukes for å bestemme hen-
siktsmessige behandlingsparametre (eksempelvis 
intensitet og frekvens på ulike manuelle teknikker). 
Retningslinjene som her har blitt presentert krever 
omfattende testing i klinikken for å generere tyde-
lige diagnostiske algoritmer.

Lillehammer 11.-13. mars
Nevrologi, immunologi og manuellterapi

– utredning og evidensebasert behandling

Manuellterapeuter 4.000 kr *)
Fysioterapeut 1.800 kr **) 

Program og påmelding: 
www.manuellterapi.no - velg «Seminar 2011»

*) Gjelder alle manuellterapeuter, uavhengig av organisasjonstilknytning. 
**) Gjelder fysioterapeuter som er interessemedlemmer av NMF og NFFs faggruppe for manuelltera-

pi, samt fysioterapeuter som har tatt kurs i manuellterapi/manuellmedisinsk behandling. 
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Det skriver Norsk Manuellterapeutforening i en hø-
ringsuttalelse til ny lov om  kommunale helse- og 
sosialtjenester. 

Ikke profesjonsnøytralt
Departementets lovforslag hevder å være profe-
sjonsnøytralt, men er det ikke. For eksempel nev-
nes fastlegeordningen spesielt når det gjelder å løse 
kommunenes oppgaver når det gjelder «utredning, 
diagnostisering og behandling». Begrunnelsen er 
at fastlegeordningen er en «etablert organisasjons-
modell». 

– Fastlegeordningen har en selvsagt plass når det 
gjelder disse oppgavene. Men den er allerede godt 
kjent, og en godt etablert organisasjonsmodell – so-
lid forankret i annet regelverk. Det er derfor ingen 
grunn til å tro at fastlegeordningen svekkes, selv 
om den ikke nevnes spesielt i lovteksten, heter det i 
uttalelsen. Foreningen viser til at pasientrettighets-
reformen av 1.1.2006 og manuellterapitjenesten til 
sammenligning fortsatt er utilstrekkelig innarbei-
det i lov- og regelverket.

– Det hadde etter vårt syn vært større behov for 
å nevne manuellterapitjenesten, som en av flere tje-
nester, som kommunene kan benytte for å ivareta 
utredning, diagnostisering og behandling i første-
linjetjenesten, enn fastlegeordningen. Den beste 
løsningen er antakelig konkret å omtale de grup-
pene helsepersonell som har disse rettighetene.

Taust om manuellterapi
Høringsutkastet omtaler ikke Stortingets vedtak 
høsten 2005 om endringer i manuellterapitjenesten 
over hode. 

Foreningen ber derfor departementet i det videre 
lovarbeidet sørge for en fyllestgjørende beskrivelse 
av manuellterapeuters utrednings-, diagnostise-
rings- og behandlingsansvar i kommunehelsetje-
nesten. 

Krever at ny lov må nevne manuellterapi

Manuellterapitjenesten må 
nevnes på linje med fastlege-
ordningen når det gjelder 
kommunenes plikt til å ivareta 
utredning, diagnostisering og 
behandling i førstelinjetjenesten. 

Forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstje-
nester har vært ute på høring. 

Misfornøyd NFF
Norsk Fysioterapeutforbunds mener lovfor-
slaget ikke innebærer et fremskritt i forhold 
til gjeldende kommunehelsetjenestelov. NFF 
er blant annet kritisk til at et eksplisitt krav til 
bruk av autorisert helsepersonell mangler, at 
de enkelte helsefaggruppene ikke lenger nev-
nes der det er relevant, og at det ikke lenger 
er klart hvordan kommunehelsetjenesten skal 
forholde seg til private aktører.   n

Ny lov om kommunehelsetjeneste
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Manuellterapeuter er eneste yrkesgrup-
pe med portvaktfunksjon i helsetjenes-
ten som ikke har egen autorisasjon. De 
store pasientorganisasjonene har bedt 
om autorisasjon av manuellterapeuter. 
Likevel har Helsedirektoratet hittil ikke 
ønsket å gi autorisasjon, fordi autorisa-
sjonsordningen etter deres mening er 
for omfattende (jfr. «Tilleggsutredning» 
fra Helsedirektoratet, september 2008, 
side 32). 

Direktoratets syn støttes ikke av Stor-
tinget. I merknadene til statsbudsjett 
2011 uttaler Helse- og omsorgskomiteen 
at: 

Komiteen mener det fortløpende skal vur-
deres om andre yrkesgrupper enn dagens 29 
helsepersonellgrupper kan være aktuelle for 
offentlig autorisasjon. Komiteen er av den 
oppfatning at autorisasjoner styrker pasient-
sikkerhet og gir kvalifiserte helsetilbud. Ko-
miteen viser til merknader fra tidligere år om 
at andre helsepersonellgrupper skal vurderes 
for offentlig autorisasjon. 

Ba om sak
Stortinget ba allerede i 2003 om at auto-
risasjon av manuellterapeuter skulle bli 
vurdert. I 2007 ba komiteen regjeringen 
legge fram sak om autorisasjon av manu-
ellterapeuter så snart Helsedirektoratet 
hadde utredet saken.

Direktoratet drøftet imidlertid ikke 
realitetene i saken, slik det ble bedt om, 
men uttalte at autorisasjonsordningen 
nå var blitt så omfattende at den ikke burde utvides 
ytterligere. Blant annet på grunn av dette stoppet 
saken opp. 

– Norsk Manuellterapeutforening er glad for 
Helse- og omsorgskomiteens merknad og betrak-
ter den som en støtte til den argumentasjonen vi 
lenge har fremført. Særskilt autorisasjon av manu-

Stortinget: Autorisasjonsordningen kan utvides

Stortingets helse- og omsorgskomité viser i statsbudsjettet 2011 til 
tidligere merknader som bl.a. etterlyser egen sak om autorisasjon av 
manuellterapeuter. Komiteen ønsker at det fortløpende skal vurderes om flere 
enn dagens 29 yrkesgrupper kan være aktuelle for offentlig autorisasjon.

ellterapeuter vil styrke pasientsikkerheten. Det vil 
også bidra til bedre implementering av pasientret-
tighetsreformen av 1.1.2006 ved at syke arbeidsta-
kere og pasienter for øvrig lettere vil se hvor de skal 
henvende seg, sier Peter Chr. Lehne.

Han legger til at foreningen i 2011 vil arbeide 
for at autorisasjonssaken formelt blir fremmet, slik 
Stortinget har bedt om. n

Stortingets helse- og omsorgskomite varsler at autorisasjonsordningen 
kan utvides. 



AKTUELT

muskel&skjelett nr. 1, febr 2011   21       

Nålebehandling

Myndighetene har tidligere gjort klart at ingen for-
mer for nålebehandling inngår i refusjonstakstene. 
Etter at NMF tok opp saken, gjør direktoratet en ny 
vurdering. 

I møtet med NMF fremholdt foreningen at en-
hver bruk av nåler ikke nødvendigvis er «alternativ 
behandling». Nåler brukes også som behandlings-
hjelpemiddel i vanlig vestlig medisin. Foreningen 
belyste dette gjennom to eksempler. Behandling av 
triggerpunkter har i lang tid vært en del av manuell-
terapien, og det har tidligere ikke vært noen disku-
sjon om hvorvidt dette skal honoreres av trygden. 
Triggerpunktbehandlingen kan utføres med ulike 
hjelpemidler, kraftig manuelt trykk, laser, ultra-
lyd, injeksjon av anestetikum – eller ved mekanisk 
stimulering ved hjelp av nåler. NMF anser at trig-
gepunktbehandling er forenlig med manuellterapi-
ens teorigrunnlag og et godt supplement for andre 
manuellterapiteknikker. Triggerpunktbehandling 
med nåler bør derfor etter vår mening uten videre 
kunne innlemmes som en del av tidsbruken i A8-
takstene for manuellterapeuter som har nødven-
dig kvalifikasjoner til dette. Det andre eksemplet 

NMF i nålemøte med Helsedirektoratet
Norsk Manuellterapeutforening har i møte med Helsedirektoratet 
tatt opp bruken av nåler som behandlingshjelpemiddel i vanlig 
akseptert vestlig og dokumentert medisin.

dreide seg om elektroterapi. Elektroterapiformen 
Tens brukes for å dempe smerter. Behandlingen 
skjer ved at elektroder festes til huden. Det gis uten 
videre refusjon for denne typen smertebehandling. 
Man kan imidlertid også bruke akupunkturnåler 
eller sprøytespisser som elektroder. Fordelen er her 
at de trenger dypere inn i vevet og kan plasseres 
mer nøyaktig i forhold til vev som skal behandles. 
Det fremstår som paradoksalt at den mer nøyaktige 
Tens-behandlingen ikke skal inngå i den offentlige 
helsetjenesten, i motsetning til den mer generelle 
Tens-behandlingen. 

– Norsk Manuellterapeutforening er glad for at 
Helsedirektoratet vurderer spørsmålet om bruk av 
nåler nærmere. Foreningen har forståelse for at di-
rektoratet ønsker å trekke grenser mellom alterna-
tive behandlingsformer og manuellterapi. I denne 
sammenhengen må det legges betydelig vekt på 
hvordan fagmiljøet selv ønsker å utøve faget, sier 
Peter Chr. Lehne i Norsk Manuellterapeutforening. 
Sammen med Petter Bogsti og Eirik Hauger repre-
senterte han foreningen på møtet i Helsedirektora-
tet. n

Manuellterapifilm sett av over 7.600
Servicekontorets informasjonfilm 
om manuellterapi er sett over 
7.600 ganger på YouTube i løpet 
av fem måneder. 

Videoen viser manuellterapeuters yrkesrolle og 
hva som skjer på en manuellterapiklinikk når pasi-
enten kommer til time.  Manuellterapeuter kan len-
ke filmen til sin egen hjemmeside. Det går også an 
å lenke til filmen  i alle epost du sender. På denne 
måten kan du være med på å bidra til at faget gjøres 
kjent. Se filmen:  www.manuellterapi.net/film.  n
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AKTUELT Manuellterapitjenesten

En undersøkelse fra Synovate, omtalt i tidsskriftet 
Fysioterapeuten, viser at publikums kunnskap om 
manuellterapeuters rolle i helsetjenesten er dårlig.  
Undersøkelsen viser dessuten at mange tror fysio-
terapeuter har rettigheter som bare manuelltera-
peuter har. 

Fem år gammel reform
Det er nå mer enn fem år siden Stortinget vedtok 
at manuellterapeuter skal ha en lignende rolle som 
fastleger på muskel- og skjelettområdet.  Men fort-
satt er det relativt ukjent blant folk flest at de kan 
gå direkte til manuellterapeut og likevel få trygde-
refusjon, at manuellterapeut kan henvise til spe-

Ukjent pasientrettighetsreform
Få vet at manuellterapeuter har henvisnings- og sykmeldingsrett. 

sialist og fysioterapeut, rekvirere røntgen/MR og 
sykmelde.

Tror fysioterapeuter kan sykmelde og henvise
I Synovateundersøkelsen som ble gjennomført i no-
vember 2010, ble deltakerne bedt om å nevne noen 
yrkesgrupper som de trodde har rett til å henvise til 
fysioterapibehandling og å sykmelde. 

- 84 prosent svarte, helt korrekt, at det kan fast-
lege eller legespesialist gjøre. 

- 18 prosent svarte – uriktig – at det kan fysiote-
rapeut (ikke manuellterapeut) gjøre. 

- Bare 5 prosent svarte at manuellterapeut kan 
henvise til fysioterapeut og å sykmelde. n

 

Kilde: Fysioterapeuten 1/11
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Idrettsskader

Før 2004-sesongen fylte 508 spillere fra 31 forskjel-
lige lag fra herrenes 1.-3. divisjon på Østlandet ut et 
spørreskjema og gjennomgikk omfattende testing. 
Testingen inkluderte hurtighet, spenst, styrke, ba-
lanse og klinisk undersøkelse av ankel, kne, ham-
string og lyske. Det viste seg at spørreskjemaet 
alene klarte å finne utøvere med en overordnet 
høyere risiko for skade. Undersøkelsen viste at en 
enkel identifikasjon av spillere med økt skaderisi-
ko, og dermed størst behov for forebyggende tiltak, 
kan gjøres uten dyre og omfattende tester. Dette vil 
bety mye for lag nedover i divisjonssystemet med 
mindre ressurser enn eliteserielagene.

Tidligere skade viktigste risikofaktor
De vanligste skadetypene i fotball er ankelover-
tråkk, vridninger av kne og strekkskader av ham-
string- og lyskemuskulaturen. I sin avhandling 
«Football and injuries – screening, risk factors and 
prevention» fastslår Anders Hauge Engebretsen at 
tidligere skade er den aller viktigste risikofaktoren 
i ankel-, hamstring- og lyskeskader, og represente-

Fotballskader kartlagt

rer mer enn dobbelt så høy risiko som andre fak-
torer. Jo flere tidligere skader og kortere tid siden 
siste skade, desto høyere risiko. Engebretsen fant i 
tillegg at spillere som blir bedømt til å ha svak lys-
kemuskulatur ved klinisk undersøkelse har mer 
enn firedoblet risiko for å pådra seg en lyskeskade. 
Utover dette bidro ikke tilleggsinformasjon fra tes-
ter på hurtighet, spenst, styrke, balansetester og 
funksjons-score i identifiseringen av risikoutøvere.

Sier ikke noe om forebygging
Det ble også forsøkt å forebygge skader i studien. 
Dessverre var oppslutningen om de forebyggen-
de øvelsene for dårlig, noe som gjør det umulig å 
konkludere med om treningsprogrammene hadde 
kunnet forebygge skader eller ikke. n

Anders Hauge Engebretsens avhandling for graden ph.d. 
(philosophiae doctor): «Football and injuries - Screening, 
risk factors and prevention», Universitetet i Oslo, januar 
2011 

Lege og forsker Anders Hauge  
Engebretsen har vist at det går an 
å identifisere fotballspillere med økt 
skaderisiko for å effektivisere og 
målrette forebyggende tiltak.  

Skaderisiko 
kan identifise-
res. Fredrikstad 
Fotballklubbs 
Vidar Martinsen 
undersøkes av 
manuellterapeut 
Bjørn-Runar 
Dahl. Arkivfoto: 
Espen Mathisen 
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Behandling av nakke

Det viser en systematisk oversiktsartikkel som AM 
Leavar, KM Refshauge, CG Maher og JH McAuley 
har publisert i australske Journal of Physiotherapy. 
De har undersøkt hvilke intervensjoner for uspesi-
fikke nakkesmerter som er effektive for å redusere 
smerte og funksjonsbegrensninger.  

33 studier som omfattet totalt 6.218 pasienter ble 
inkludert. Studiene var randomiserte og kontrol-
lerte med placebo eller kontrollgrupper med mini-
mal- eller ingen intervensjoner. Utfallsmålene var 
smerte og funksjon på kort, mellomlang og lang 
sikt, målt på en 0-100 skala. 

I primærstudiene var maks antall pasienter 3 766 
mens minste var 26. Median antall pasienter var 44. 
Majoriteten av studiene var altså små. 

Intervensjonene som viste signifikant korttids-
effekt på smertereduksjon var: 

- Manipulasjon (MD -22, 95% CI -34 til –7)
- Multimodal intervensjon (MD -21, 95% CI -34 

til-7)
- Spesifikke øvelser (MD -12,95 % CI -22 til -2)
- Muskelavslappende/paracetamol (MD -17, 95% 

CI -32 til -2)

Manuellterapi er effektivt ved 
behandling av spesifikke nakkesmerter

Manipulasjon, multimodale intervensjoner, spesifikke øvelser, 
kombinasjonen muskelavslappende/paracetamol og manuelle 
behandlingsformer gir smertelette ved uspesifikke nakkesmerter. 

- Andre manuelle behandlingsformer (MD -6,95, 
95 % CI -11 til -2) 

Det var signifikante kortidsseffekter på bedret 
funksjon når det gjaldt: 

- Akupunktur (MD -8, 95% CI – 13 til -2) 
- Manuelle behandlingsformer (MD -6,95, 95%, CI 

-11 til -2) 

Behandling med laser resulterte ikke i signifi-
kant smertereduksjon eller funksjonsbedring på 
kort sikt, men resulterte i smertereduksjone på len-
gre sikt. Ingen andre behandlingstiltak viste effekt 
på mellomlang og lang sikt. 

Kilde
AM Leavar, KM Refshauge, CG Maher og JH McAuley: 
Conservative interventions provide short-time relief for 
non-specific neck pain: a systematic review. Journal of 
Physiotherapy 2010;56(2):73-85
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Oppslagsverk for faglig oppdatering

Nettsteder for faglig oppdatering
Ønsker du raske svar på spørsmål om diagnose og behandling?  
Helsebiblioteket gir deg tilgang til to av verdens beste  
oppslagsverk i medisin og helsefag. Du kan også motta  
utvalgte, kvalitetsvurderte studier på e-post – gratis.  

BMJ Best Practice 
Dette er et klinisk oppslagverk fra BMJ Evidence 
Centre. Manuellterapeuter kan bruke det til raske 
oppslag i pasientmøtet eller til generell faglig opp-
datering. BMJ Best Practice er enkelt å bruke og 
dekker diagnose, prognoser, behandling og fore-
bygging. BMJ Best Practice kan også brukes på mo-
biltelefoner.

Gå til Best Practice: http://bestpractice.bmj.com 

UpToDate
UpToDate er et klinisk oppslagsverk som brukes av 
helsepersonell over hele verden. Oppslagsverket 
er omfattende, og gir en god og rask oversikt over 
blant annet diagnose, behandling og prognose. Up-
ToDate er også tilpasset bruk på mobiltelefoner.

Gå til UpToDate: www.uptodate.com/online

For å se hvordan UpToDate virker, gå til infor-
masjonsvideo fra Helsebiblioteket,  http://vimeo.
com/12258531  

Begge oppslagsverkene er gratis tilgjengelig for 
alle i hele Norge og krever ingen innlogging.

Nyhetsbrev fra McMaster
Ved å abonnere på nyhetsbrev fra gratistjenesten 
«Utvalgte nye studier» fra Helsebiblioteket og Mc-
Master PLUS, får du de mest relevante artiklene fra 
de beste tidsskriftene sendt til deg på e-post. Du 
velger selv fagfelt du ønsker å abonnere på og hvor 
ofte du vil motta e-post. McMaster University i Ca-
nada har gjort jobben med å sortere gull fra grå-
stein for deg. 

Bli abonnent ved å registrere deg her: http://plus.
mcmaster.ca/helsebiblioteket/Registration.aspx 

 

Gratis  
oppslagsverk  

på nett: 
BMJ Best 

Practice 
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AKTUELT Helsepolitikk

Helse- og omsorgsdepartementet har mottatt rap-
port om kjernejournal fra Helsedirektoratet. På 
departementets hjemmesider sier statsråd Strøm-
Erichsen at det er viktig at en kjernejournal inne-
holder informasjon om pasientens legemiddelbruk, 
annen kritisk informasjon om pasienten, samt pasi-
entens kontakt med helsetjenesten. 

I dag preges helsesektoren av at det er mange 
ulike aktører, og store forskjeller i hvordan infor-
masjonen om pasienter struktureres, behandles og 
deles.

– På lang sikt skal den nasjonale kjernejournalen 
være en integrert løsning på tvers av helsesektoren, 
sier Strøm-Erichsen.

Opplysningene skal kunne være tilgjengelig for 
helsepersonell med tjenestelig behov – og for pasi-
enten selv. 

Før en kan etablere en ordning med kjernejour-
nal må lovverk og forskrifter tilpasses.

– Så snart dette er på plass, ønsker jeg at en star-
ter et pilotprosjekt på dette så raskt som mulig, sier 
Strøm-Erichsen. n

Vil etablere nasjonal kjernejournal
Det skal etableres en nasjonal 
kjernejournal som følger norske 
pasienter. – Slike journaler gir viktig 
informasjon om pasienten. Dermed 
kan en redusere risikoen for skade og 
feilbehandling, sier helse- og omsorgs-
minister Anne-Grete Strøm-Erichsen.  

Helseminister. Anne-
Grete Strøm-Erichsen. 
Foto: Berit Roald, Scanpix/
Statsministerens kontor

I en rapport til Nasjonalt råd for fysisk aktivitet er befolkningens 
aktivitetsprofil kartlagt. Konklusjonen er at spillemidler og andre 
statlige virkemidler for å fremme fysisk aktivitet, ikke er effektive 
nok og i liten grad bidrar til å redusere sosiale helseforskjeller.

Fremmer for lite fysisk aktivitet

– Rapporten stiller betimelige spørsmål og kommer 
med verdifulle innspill. I lys av det vi vet om be-
folkningens aktivitetsprofil må vi spørre oss om vi 
ikke burde tenke nytt om bruken av spillemidler, 
slik at vi i større grad kan skape aktivitet og legge 
til rette for at befolkningen kan bli mer aktiv, sier 
helsedirektør Bjørn-Inge Larsen til Helsedirektora-
tets hjemmeside. 

– Vi trenger en ny politikk for å få flere i aktivitet, 
og mer målrettede økonomiske virkemidler. Fysisk 
aktivitet dreier seg om å skape livsglede og mest-
ring. Det er viktig at dette blir alle til del, uavhengig 
av ens sosiale status og bakgrunn, sier Larsen. n
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Boktips

Piquetskjorter fra Nike med manuellterapilogo
Servicekontoret har et parti sporty arbeidsskjorter for salg til medlem-
mer. Solid kvalitet. 
Farger: Hvit, kongeblå og marineblå.  
Størrelser: M, XL og XXL 
Priser: 300 kr for én, 1.000 kr for fire. 
Bestill via skjema på www.manuellterapi.no > For medlemmer eller 
e-post til info@manuellterapi.no 

Denne boken tar for seg hovedsystemene i mennes-
kekroppen. Den inneholder detaljtegninger av de 
forskjellige delene med anatomiske termer på både 
norsk og engelsk, samt informasjon om egenskaper 
og funksjoner. Med norsk og engelsk register.

Utgitt:2010
Forlag:Kunnskapsforlaget  
Innbundet 
Språk:Bokmål Engelsk 
Sider: 159 
Format:23 x 30 cm
ISBN:9788257321116
Utgave:1. utg.

Anatomisk atlas

Utgitt:2009 
Forlag:Kunnskapsforlaget 
Innbundet
Språk:Bokmål Engelsk
Sider:152
Format:17 x 24 cm
ISBN:9788257314057
Utgave:1. utg.

Ordboka inneholder fagutrykk fra alle helsefag-
lige områder. Den inneholder 18.000 oppslagsord 
i den engelske delen og 17.500 oppslagsord i den 
norsk-engelske delen. Den engelsk-norske delen 
inneholder også en kortfattet forklaring av begre-
pet på norsk.

Engelsk-norsk medisinsk ordbok 

Medisinens sjel tar for seg hvordan medisinen har 
vært med på å forme forskjellige bilder av mennes-
ket gjennom historien, bilder som fortsatt preger 
den moderne oppfatningen av mennesket og sjelen 
i dag. Spørsmål som stilles er blant annet hva de 
gamle grekerne mente med psyke, hva den udøde-
lige sjelen vi forbinder med det kristne verdensbil-
det er og hva vi forstår med et moderne, vitenskap-
lig basert sjelsbegrep. Boken vil kunne fungere som 
referanseverk for studenter og lærere innenfor me-
disin, teologi, filosofi, idéhistorie, religionshistorie, 
litteraturvitenskap, historie og psykologi.

Medisinens sjel

Utgitt: 2009
Forlag: Universitetsforlaget
Paperback
Språk: Bokmål
Sider: 334
Format: 15 x 22 cm
ISBN: 9788215014753
Utgave: 1. utg.

Emnene spenner fra vitenskapsteori til litteraturda-
tabaser. fra etikk til statistikk, fra molekylærbiologi 
til kvalitativ forskning og fra basalmedisin til epi-
demiologi. Boka omfatter også forsøksplanlegging, 
klinisk forskning, kunnskapsbasert praksis og vi-
tenskapelig kommunikasjon. Målet er å gi et teore-
tisk grunnlag for solid vitenskapelig arbeid innen, 
og på tvers av, mange fagområder. Med litteratur-
liste og register.

Utgitt: 2008
Forlag:Gyldendal akademisk
PaperbackSpråk:Bokmål
Sider:550
Format:16 x 24 cm
ISBN: 9788205384873
Utgave:2. utg.

Forskning i medisin og biofag
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En egen jury oppnevnt av avisen har nok en gang 
kåret direktør Bjørn-Inge Larsen i Helsedirektora-
tet er til Helse-Norges mektigste person.  Etter ham 
følger direktør Lars E. Hanssen i Statens helsetil-
syn. Først på tredje plass kommer helse- og om-
sorgsminister Anne-Grethe Strøm-Erichsen.

Forrige gang Dagens Medisin kåret Helse-Nor-
ges 100 mektigste, for to år siden, toppet den davæ-
rende helse- og omsorgsministeren, Bjarne Håkon 
Hanssen, listen med Bjørn-Inge Larsen på andre-
plass. 

Bjørn-Inge Larsen har siden 2004 skåret stadig 
høyere i poengsum på alle de seks kriteriene som 
kandidatene vurderes etter. Juryen gir ham nå 19 av 
20 oppnåelige poeng for faglig anseelse, nettverk og 
gjennomslagskraft i mediene. Larsen rangeres klart 
foran de to neste på listen. 

Bjørn-Inge Larsen har ledet direktoratet siden 
det ble opprettet 1. januar 2002, da under navnet 
Sosial- og helsedirektoratet. Strøm-Erichsen er den 
sjette helseministeren han jobber under. o

 

Mektigere enn helsesstatsråden
Toppsjefene i Helsedirektoratet og  
Statens helsetilsyn har mer makt enn 
helse- og omsorgsminister Anne-Grete 
Strøm-Erichsen, ifølge Dagens Medisin.  

Snart kan flere kommunalt ansatte få 365 egenmel-
dingsdager. I praksis betyr det at ansatte kan syke-
melde seg selv hele året. 

Det er et regjeringsoppnevnt utvalg ledet av 
Kolbjørn Almlid som foreslår dette. I første gang 
foreslår utvalget å prøve ut ordningen i inntil tolv 
kommuner. Almlid-utvalget leverte utredningen 
«Arbeid for helse» rett før jul 2010. 

– Dette er en modell som er under utprøvning i 
Mandal og har en del lovende trekk ved seg. Der-
for ønsker vi å prøve den ut i en større skala, sier 
Almlid. 

Foreslår fri egenmelding for kommuneansatte

Mandal ga alle ansatte full frihet til egenmel-
ding. I 2003 var fraværet på 9,5 prosent. Etter at de 
innførte ordningen gikk sykefraværet ned. 

– Mange fryktet at fraværet kom til øke, men det 
var det motsatte som skjedde. De fleste ønsker å 
jobbe og jeg tror ofte arbeidstakere selv vet best om 
de kan jobbe eller ikke. Samtidig krever ordningen 
at arbeidsgiverne også må vise større engasjement, 
sier prosjektleder for «Tillitsprosjektet», Siren Vet-
nes Johannessen.  o

 

Et regjeringsutvalg foreslår å gi kommuneansatte rett til 
å selv bestemme om de er syke.  
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      - du frigjør tid

SMS
      - timepåminnelse
      - markedsføring
      - massekommunikasjon

Kasse/resepsjon
      - enkelt kassebilde
      - enkel administrasjon
      - bongskriver
      - timekort
      - kvittering
      - kasseskuff
      - bankteminalkobl.

Idrettsskademodul
      - rapportering til
        Norsk Idrettskadeforskning
 

Akupunkturmodul
      - i samarbeid med NAFO

Integrasjon
      - Physiotools
      - Exercise organizer
      - InformaMedica
      - WinMed
      - røntgen

Norsk Helsenett
      - partner 

Kurs
      - Bokføring
      - ProMed

Tlf: +47 22627240      
E-post: post@pvf.no       

www.pvf.no 

Størst i Norge på 
pasientoppfølging

- Tilbud på bongskriver og bankterminalkobling!
 

     Bongskriver - Veil pris: kr. 3 700,-  Nå: kr. 2 775,- 

    Bankterminalkobling - Veil pris: kr. 3 000,-  Nå: kr. 2 250,-
 

- 20% Rabatt på PhysioToolsmoduler

Vi leverer det som skal til for at din klinikk kommer i 
gang med Norsk Helsenett! 

- ProMed Connect (klargjør data for elektronisk meldingshåndtering)

- Well/Dips Communicator (krypteringsverktøy som sikrer data)

- Buypass virksomhetssertifikat og elektronisk signatur 
  (identifiserer virksomheten og brukeren)

- Fjernstyring med NOCOM/NETOP
- SMS tjenesten fungerer i Norsk Helsenett

- har hatt 15 års jubileum
- har over 5500 brukere
- har brukere fordelt over 25 ulike faggrupper
- holder e-læringskurs
- holder spesialkurs skreddersydd til din klinikk

Kurseksempler:
Bokføring, Oppgjør til HELFO, Sykemelding/Henvisning

Vi ønsker alle nye og etablerte manuellterapeuter lykke til i 2011!
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AKTUELT Henvisning i EU/EØS

En ny refusjonsordning som gjør det mulig for pa-
sienter å få dekket utgifter til flere typer planlagt 
behandling i andre EU/EØS-land, ble etablert 1. 
januar. Ordningen omfatter i hovedsak helsehjelp 
gitt utenfor sykehus. Pasientene får dermed økt 
valgfrihet med hensyn til hvor de vil motta helse-
hjelpen. Dette betyr at manuellterapeut i Norge nå 
kan henvise til fysioterapeut, kiropraktor og priva-
te røntgeninstitutter i hele EU/EØS-området. 

Bakgrunnen for den nye ordningen er EØS-
avtalens regler om fri bevegelighet for tjenester. 
Dette prinsippet har også betydning for pasienters 
rettigheter til å motta helsehjelp i andre land i EU/
EØS-området og få refundert utgiftene i hjemlan-

Manuellterapeuter kan henvise til  
helsehjelp i EU/EØS

Manuellterapeut i Norge kan nå henvise til fysioterapeut, 
kiropraktor og røntgeninstitutter i andre EU/EØS-land.  

det. Med økende mobilitet over landegrensene kan 
pasienter av ulike grunner ønske å motta helsehjelp 
i et annet land, skriver Helsedirektoratet på sine 
nettsider. 

Samtidig med innføringen av den nye ordnin-
gen, faller de gamle reglene om bidrag til fysiote-
rapi i utlandet bort. Manuellterapeuter kunne også 
henvise i denne ordningen. Overgangsregler sik-
rer at de som har søkt om forhåndstilsagn innen 
31.12.2010 og har fått forhåndstilsagn fra HELFO til 
bidrag til fysioterapi i utlandet, kan få bidrag i tråd 
med forhåndstilsagnet selv om behandlingen skjer 
etter 1.1.2011. Behandlingen må påbegynnes innen 
seks måneder etter henvisningsdato. n 



Nyhet! Gunstige medlemsfordeler!
Norsk Manuellterapeutforening og If har inngått en avtale som sikrer medlemmene ekstra gun-
stige gruppelivs- og sykelønnsforsikringer. 

Høres dette interessant ut?  
Da tar du kontakt med Anne Hansen på telefon 22 51 13 70  eller e-post anne.hansen@if.no.  
Hun kjenner bransjen og kan gi deg mer informasjon og utarbeide et tilbud tilpasset dine behov.  



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

Fysiopartner AS *  Grenseveien 80   *  N-0663 Oslo  *  Norge
Tlf: 23 05 11 60  *   Fax: 23 05 11 70  *  salg@fysiopartner.com  *  www.fysiopartner.no

Trykkbølge/Sjokkbølge (ESWT) 
fra Storz Medical 

*Prisen er eks mva og frakt.    ** Leasing i 60 mnd og forutsetter godkjent finansiering

Nyttårstilbud

Vi starter 2011 med å utvide vår kampanjeperiode til 18.mars.

Nyhet: Masterpuls 50 Elite Nyhet: Masterpuls 100 Elite Masterpuls 200

Hva er viktig for deg?
• Best utstyr for pengene?
• Tilby den siste teknologien til det beste for deg og pasienten?
• Brukervennlig og transportablet utstyr?
• Lave driftskostnader?
• Skreddersydd opplæring og kurs, samt support av fysioterapeut?

Har du krysset i en eller flere av boksene over, er vi din ESWT leverandør!

V

Nå opp til 4 Bar

Kjøp kr. 72 000,-* (komplett)

Leie kr.    1 560,-**

Veil pris:  89 000,-

Nå med integrert kompressor

Kjøp kr. 92 000,-* (komplett)

Leie kr.    1 990,-**

Veil pris:  109 000,-

Nå med V-Actor

Kjøp kr. 119 000,-* (komplett)

Leie kr.      2 580,-**

Veil pris:  139 000,-

Inkluderer 6 millioner slag (tilsvarer opp til 4000 behandlinger)!!

Storz Medical er en av verdens ledende produsenter innen ESWT (rESWT). Gjennom sin innovativitet og lange erfaring har de satt 
nye standarder innenfor denne teknologien som kun tilbys det norske markedet, av Fysiopartner AS

Siste nytt:
Unikt kun fra Storz Medical:   Keramisk applikator 
erstatter metall  - Bedre overføring av energi + 
gel fritt!


