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Mai
28. Oslo Grunnkurs diagnostisk ultralyd, trinn 2. Arr.: Fysiopartner.  
For info og påmelding:  Preben Bjerke, telefon: 23 05 11 60  eller preben@fysiopartner.com 

28.-30. Trondheim. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære Triggerpunkter,  Trinn I.
Kursleder: manuellterapeut Pe�er Bogsti, pb@ullernklinikken.no.  
Kontaktperson og påmelding: Snorre Vikdal, mob.: 926 68 898. E-post: snorre.vikdal@gmail.com

Juni
4.-5. Finnsnes. Introduksjonskurs i ultralyddiagnostikk. Arr.: Ultralyd Trøndelag. For info og påmelding,  
se www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

6. Oslo. Evidensbasert undersøkelse og behandling av nakkesmerter og/eller hodepine.  
Kursledere: Manuellterapeutene Angelita H. Eriksen og Harald Markussen.  
For påmelding: katrine.k.gulseth@hjelp24.no.  
For y�erligere info, se www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

10. Nesbru. Fagdag på Nesbru Fysioterapi og Manuellterapi. Den optimale ganganalysen –  
undersøkelse og behandling av fot, ankel og ho�e se� fra  
forskjellige profesjoner og synsvinkler. Info og påmelding,  
se www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

Juli 
2.-3. Chambéry, Frankrike. Recent findings on Tarlov and meningeal cysts, arachnoïditis, Cauda Equina syndrome and 
neuropathic pain. Arr.: AARMOR. For info, se www.manuellterapi.no > kurs og seminarer

September
25.-28. Bergen. Verdenskongress innen laserterapi, WALT-2010. Mer info: www.walt.nu 

Oktober
18.-22. Trondheim. Henvisning til spesialist. Videreutdanningskurs for manuellterapeuter, leger 
og kiropraktorer. Arr.: NTNU i samarbeid med Norsk Manuellterapeutforening.  
For info og påmelding, se www.manuellterapeutene.org > kurs 

November
9.-12. Los Angeles, USA. 7th Interdisciplinary World Congress on Low  
Back & Pelvic Pain. For info, se www.worldcongresslbp.com

 

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. 
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For mer informasjon:
www.redcord.no/stimula
redcord@redcord.com
tlf. 37 05 97 70

Hva gjør Redcord Stimula?

   Apparatet tilfører kontrollert vibrasjon via tauene i Redcord Workstation
   Behandlingen skjer i kroppsvektbærende stillinger
   Gir i mange tilfeller rask effekt

Muliggjør en faglig og klinisk spennende hverdag��
Kan tilpasses alle pasienter ��
Mulighet for Weak Link testing��
Økonomisk løsning��

Redcord Workstation Professional
Vår komplette løsning for å jobbe med Neurac metoden

Last ned produktark på www.redcord.no

Redcord Stimula®

Et revolusjonerende verktøy for behandlere 

Redcord Stimula muliggjør en ny behandlingstilnærming som er spesielt effektiv i behandling av:

   Funksjonsforstyrrelser og avvik i muskel-skjelett apparatet
   Smertetilstander relatert til dysfunksjon i muskel-skjelett apparatet

I henhold til ønsket stimuli/behandlingsdosering justeres frekvens, 
energinivå, vibrasjonsmønster og behandlingstid.

Apparatet kan brukes på hele kroppen og har vist seg meget effektivt på 
blant annet problemer i nakke, rygg og skuldre.

En spennende studie gjennomført av Deborah Falla ved Universitetet i 
Ålborg viser oppsiktsvekkende resultater på behandling av langvarige 
nakkeproblemer. Studien er ikke publisert, men vil forhåpentligvis
foreligge i nær fremtid.

Et stort  antall terapeuter har allerede tatt i bruk Redcord Stimula. De 
rapporterer om spennende resultater og erfaringer fra sin kliniske hverdag.

 Bedre resultater
 Raskere resultater
 Hjelp til flere pasienter
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Regjeringen tilslører

Regjeringen har besluttet at 
omleggingen av finansierings-
ordningen for fysioterapeuter 
og manuellterapeuter «bare» 
skal gjennomføres med 25 
prosent i år istedet for de 
resterende 75 prosent, slik 
intensjonen var 2009. 

Vi har tidligere i denne 
spalten pekt på at den nye 
fi nansieringsordningen fører til 
omsetningsreduksjon for be-
handlere med små driftstilskudd 
som arbeider utover avtalt tid. 
Særlig unge terapeuter ram-
mes. Mange har derfor startet, 
eller planlegger, drift utenfor 
den offentlige helsetjenesten 
for å kompensere inntektstapet. 
Pasientene må da betale hele 
regningen selv. På denne måten 
sørger den rød-grønne regjer-
ingen for en privatisering av 
helsetjenesten.

Det er ingen seier at regjerin-
gen nå gjennomfører endringen 
over fl ere år enn først planlagt. 
Målet om at staten skal betale 
mindre for fysioterapi- og 
manuellterapitjenesten og at mer 
av inntektene skal skje i form av 
kommunale driftstilskudd, står 
fast. Forsinket gjennomføring-
stakt synes å være en manøver 
for å tilsløre hva som holder på 
å skje. Pasienter og behandlere 
bør gjennomskue dette og kreve 
at regjeringen reverserer hele 
fi nansieringsordningen. 
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Det er opplest og vedtatt at manuellte-
rapeuter skal holde seg til evidensbasert 
praksis. Undersøkelses- og behand-
lingsmetodene som brukes skal kunne 
dokumenteres ved hjelp av forskning.  
Men evidensbasert kunnskap gjelder 
på gruppenivå. Enkeltpasienter kan rea-
gere ulikt på samme behandling eller te-
rapeutene kan utføre behandlingene på 
forskjellige måter.  

– Det er bra at manuellterapeuter gjør 
som forskningen sier, men det gir likevel 
ingen garanti for et godt behandlingsre-
sultat i det enkelte tilfelle. Vi må derfor 
også ha fokus på resultatet av behand-
lingen, vi må ha en resultatbasert prak-
sis, sier Brask.  

Manuellterapeuter måler
For å finne ut om en behandling har vir-
ket, spør manuellterapeuter pasientene 
om de har det «bra» eller «om det fortsatt 
er vondt». Manuellterapeutene kan også 
kjenne etter om muskelstyrke og beve-
gelsesutslag har økt.  

– Vi er opplært til å teste og reteste for 
å kontrollere om behandlingen virker. 
Men de tradisjonelle målemetodene våre 
er ikke særlig nøyaktige. Ved hjelp av 
ulike tester kan vi skille mellom vondt 
og ikke-vondt, stort og lite bevegelsesut-
slag og så videre. I mange tilfeller er slik 
grove målemetoder tilstrekkelige. Men 
svært ofte kan mer fingraderte og nøy-
aktige målemetoder være hensiktsmes-
sig for å finne ut om en rehabiliterings-
prosess er lagt opp på riktig måte, eller 
for å kunne gjøre fornuftige kliniske re-
sonnementer.   

 – Evidensbasert praksis er ikke nok

Vil ha en resultatbasert  praksis
Måling av smerte, muskelstyrke og bevegelsesutslag er 
standardprosedyrer for manuellterapeuter. Manuellterapeut 
Bent Brask mener målingene må skje på en mer presis og 
objektiv måte enn hva som er vanlig  i dag. Ved hjelp av nye 
tekniske hjelpmidler vil han utvikle en resultatbasert praksis. 

Compliance
Brask sier at mer nøyaktige målinger kan 
brukes som hjelp i oppfølgingen av pa-
sientene. 

– Ofte gir vi pasientene hjemme-
øvelser, men så blir de likevel ikke gjort. 
Ved hjelp av nøyaktige målinger kan vi 
påvise at pasientene ikke har gjort hjem-
meleksa si. Da kan vi ta opp dette med 
dem.  Slik kan målinger bidra til å bedre 
compliance.  

Han legger til at nøyaktige målin-
ger også kan vise pasientene at de gjør 
fremskritt som det kanskje ikke er så lett 
merke selv. 

– Dette kan utnyttes til å oppmuntre 
pasientene til å fortsette rehabiliterings-
opplegget. 

Reliabelt utstyr fins
Brask har trålt Internett for å finne utstyr 
som kan gjøre nøyaktige målinger. Og 

Bent Brask importerer  måleutstyr for salg 
til norske manuellterapeuter. 
Sjekk www.manuellterapiklinikken.no 
for opplysninger.  

Kongens gull til Evjenth
Manuellterapipioneren Olaf Evjenth 
(84) har fått Kongens fortjenesteme-
dalje i gull. 

Grunnlaget 
for tildelingen 
er hans lange 
innsats innen 
fysioterapi, 
manuellterapi 
og idrett. 

– Ditt virke 
har ikke bare 
hatt nasjonal 
betydning, 
men du har 
bidratt til medå formidle dine 
kunnskaper til en rekke andre 
land, sa Fylkesmannen i Oslo 
og Akershus ved tildelingen. 

Unge arbeidstakere med 
nakke- og skuldersmerter 
Smerter i nakke, skulder og øverst 
i ryggen er vanlig blant skoleung-
dom. De som har slike smerter i 
skolealder, har tre ganger så høy 
risiko for å få tilsvarende smerter 
de to første årene i arbeidslivet.
Referanse: 
Hanvold  TN et al.: A Prospective 
Study of Neck, Shoulder, and Upper 
Back Pain Among Technical School 
Students Entering Working Life. 
Journal of Adolescent Health. Volume 
46, nr. 5, side 488-494 (mai 2010) 

Manuellterapiteknikker 
er effektivt
Manuellterapeutiske teknikker er 
effektive mot en rekke smertetil-
stander i muskel- og skjelettappa-
ratet, ifølge UK Evidence Report.  
Rapporten er en systematisk 
gjennomgang av randomiserte 
kontrollerte forsøk og evidens-
baserte retningslinjer. Det er i 
første rekke manuellterapeutiske 
teknikker som manipulasjon og 
mobilisering som er undersøkt.
Referanse: 
Gert Bronfort et al.: Effectiveness of ma-
nual therapies: the UK evidence report. 
Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:3
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Måling i klinikken

Vil ha en resultatbasert  praksis

det fins nå apparater som kan gjøre målejobben for 
manuellterapeuter, både når det gjelder smertemå-
linger, muskelstyrke og bevegelsesutslag. 

– Det er apparater som er så nøyaktige og relia-
ble at de brukes i forskning. Samtidig er de så enkle 
og ukompliserte å bruke at de kan brukes i en van-
lig klinisk praksis.  

Apparatene kan enten brukes hver for seg el-
ler sammen med dataløsninger på PC.  Prisene for 
algometer, muskeltester, gripp og inklinometer kos-
ter rundt 10.000 kroner. Mer avanserte trådløst ut-
styr koster om lag 20.000 kroner per enhet. Softwa-
ren som binder det hele sammen koster ca. 25.000 
kroner. 

Selv benytter Brask trådløst utstyr som er til-
knyttet en PC. 

– Måleresultatene går rett inn i programvaren på 
datamaskinen. Med noen tastetrykk kan det skri-
ves ut rapporter som viser hvordan utviklingen av 
den enkelte pasienten har vært.  

Resultatkrav 
Fordi mulighetene nå ligger til rette for det, tror 
Brask at det etter hvert vil komme sterkere krav fra 
myndigheter og forsikringsselskaper når det gjel-
der dokumentasjon av behandlingsresultater. 

– I USA ser vi allerede at det stilles slike krav for 
at behandling skal bli dekket, forteller han. 
Brask mener norske manuellterapeuter bør forbe-
rede seg på at norske myndigheter kommer etter og 
stiller slike krav til helsetjenesten. ■

På «gammelmetoden» (bildet ø.v) bruker 
terapeuten sin egen følelse når han må-
ler muskelstyrken. Med moderne utstyr 
muskelstyrken måles langt mer objektivt 
og presist. Pasienten presser mot styrke-
måleren som behandleren holder i hån-
den. Muskelstyrken avleses i displayet.

Vinkelmålinger på 
rygg og skulder 
kan gjøres enkelt 
og uten at det tar 
noe ekstra tid. Re-
sultatene overføres 
eventuelt trådløst 
til journalen på 
datamaskinen.  
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AKTUELT Forebygging av nakkeskader

Hun vant prisen etter knivskarp konkurranse med 
tre andre manuellterapeuter som alle presenterte 
forskningsarbeider på høyt nivå.

Vinnerbidraget hadde tittelen «Uregelmessige 
bevegelsesmønster hos pasienter med whiplash-
relaterte plager sammenliknet med pasienter med 
ikke-traumatiske nakkesmerter under utførelse av 
en avansert koordinasjonsøvelse». 

Bakgrunn
Nakkeslengskader har betydelige helsemessige og 
økonomiske konsekvenser både for individ og for 
samfunn. Kronisk nakkeslengrelaterte plager er 
blitt forbundet med endringer i kinestetisk sans 
og motorisk kontroll. Dokumentasjonen for denne 
sammenhengen er imidlertid ikke helt entydig. 
Spesielt er det uavklart hvorvidt det eksisterer 
forskjeller mellom pasienter med kroniske nakke-
sleng-relaterte plager og pasienter med kroniske 
ikke-traumatiske nakkesmerter. 

Formål
Formålet med Woodhouse’ studie var å undersøke 
bevegelsesflyt under en avansert koordinasjonsø-
velse og finne hvorvidt uregelmessige/ukoordi-
nerte bevegelser var mer uttalt hos 35 nakkesleng-
pasienter sammenliknet med 45 pasienter med kro-
niske ikke-traumatiske nakkesmerter og 48 friske 
kontrollpersoner.  

Hodets bevegelser ble registrert med et apparat 
via en sensor festet til pannen til forsøkspersonene. 
En laserpeker ble festet til hodet, og ved å bevege 
hodet ble deltagerne instruert i å la laserstrålen 
følge en horisontal åttetallsfigur som ble vist på 
veggen tre meter unna i tre ulike hastigheter (lang-
som, moderat og hurtig). Bevegelsessignalet ble de-
komponert til 1 Hz frekvensbånd mellom 1-7 Hz, 
og vinkelhastigheten ble beregnet innenfor hvert 
frekvensbånd. 

Resultater
Nakkesleng-gruppen viste signifikant høyere vin-
kelhastighet innen frekvensområdet 3-5 Hz sam-
menliknet med de to andre gruppene ved langsom 
og moderat hastighet. Høyere hastighet innenfor 
disse frekvensområdene synes å indikere større 
grad av uregelmessige, ukoordinerte bevegelser, 
og var i denne studien assosiert med høy grad av 

Woodhouse vant Muskel&Skjelett Prisen 
Manuellterapeut Astrid Woodhouse fikk Muskel&Skjelett Prisen 2010  
på Servicekontorets tverrfaglige seminar.  

smerte og svimmelhet.
Studien viste at kroniske nakkesleng-pasienter 

hadde redusert bevegelsesflyt under en kompleks 
koordinasjonsoppgave, et funn som dermed synes 
å relatere til et nakkeslengtraume mer enn bare en 
langvarig smertesituasjon. Uregelmessige beve-
gelser ble funnet innenfor frekvensområder som 
er observerbare for klinikere, noe som fremmer 
relevansen av slik testing som en del av en klinisk 
undersøkelse. Redusert bevegelsesflyt hadde sam-
menheng med høy intensitet av nakkesmerter og 
svimmelhet, og testen synes mer sensitiv for de pa-
sientene med størst plager.

Astrid Woodhouse hadde samarbeidet med 
Øyvind Stavdahl  og Ottar Vasseljen om vinnerbi-
draget.  Muskel&SkjelettPrisen er på 20.000 kroner 
og er gjort mulig gjennom bidrag fra Fysiopartner, 
Medinor, ProMed og Redcord. ■

 

Prisvinner: Astrid Woodhouse
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Journalutskrifter

Servicekontoret har fått flere spørsmål fra medlem-
mer om hva de kan kreve av betaling ved utlevering 
av pasientjournaler. Nedenfor er oversikt over hva 
Servicekontoret anbefaler medlemmene å kreve. 

Når pasienten eller pasientens advokat ber 
om journal
Pasienten har ifølge pasientrettighetsloven § 5-1 rett 
til innsyn i journalen sin med bilag og har etter sær-
skilt forespørsel rett til kopi. Når innsynsretten gjø-
res gjeldende, kan det ved utlevering av kopi eller 
utskrift av journal kreves betaling. Betalingen skal 
ikke overstige et beløp tilsvarende det som er fast-
satt for utskrift/kopiering av pasientjournal i de til 
enhver tid gjeldende takster for privatpraktiseren-
de lege. Gjeldende takst for lege er 85 kroner. Skal 
journalen sendes, tilkommer et administrasjonsge-
byr er på 54 kroner (2009-2010). Trygden gir ingen 
refusjon for disse beløpene. 

• Vi anbefaler at manuellterapeuten krever samme 
som honorar som lege, 85 kroner. Ekspedisjons-
gebyr 54 kroner tilkommer dersom journalen 
skal sendes.

Når forsikringsselskap ber om journal
Når forsikringsselskap ber om journal, anbefaler vi 
at manuellterapeuten følger samme retningslinjer 
og bruker de samme honorartakstene som er avtalt 
mellom legeforeningen og Finansnæringens ho-
vedorganisasjon. Obs! Forsikringsselskapers inn-

Betaling for journalutskrifter
Manuellterapeuter kan ta betalt for journalutskrifter.  
Hva som kan kreves av betaling avhenger av hvem som spør. 

henting av helseopplysninger i form av hele eller 
deler av pasientjournal, skal bare skje på grunnlag 
av pasientens samtykke.

• Utlevering av redigert journalutskrift etter spe-
sifisert forespørsel om relevante opplysninger 
og basert på egen samtykkeerklæring: 1.020 kro-
ner.   

• Utlevering av fullstendig uredigert journal etter 
forespørsel basert på spesiell samtykkeerklæ-
ring: 515 kroner.  

• Utlevering av enkelt journalnotat («akuttnotat») 
etter forespørsel basert på samtykkeerklæring: 
255 kroner.  

Når Norsk Pasientskadeerstatning, NPE,  
ber om journal
NPE er et offentlig forvaltningsorgan som behand-
ler og avgjør pasientskader innenfor den offentlige 
helsetjenesten. Ifølge avtale mellom NPE og legefo-
reningen betaler NPE 200 kroner til privat legekon-
tor for kopi av komplett, uredigert journal. 

I tilfeller der det tilkommer ekstra arbeid i for-
bindelse med å klargjøre og eventuelt kommentere 
en journal, kan NPE vurdere høyere honorar. I så 
fall må vedkommende kontor forklare nærmere 
hvorfor det har vært nødvendig å utføre arbeid ut 
over det å få skrevet eller kopiert journalen. 

I brev til Manuellterapeutenes Servicekontor 
opplyses at samme praksis vil bli fulgt overfor for 
manuellterapeuter. ■

Saksmengden i Norsk Pasientskadeerstatning økte 
med 17 prosent i 2009 i forhold til året før. Ortopedi 
er det medisinske området der det klages mest, og 
hvor det gis flest erstatninger.  

Årsmeldingen til Norsk Pasientskadeerstatning 
(NPE) viser at det ble opprettet 3.900 nye saker i 
fjor. Det er 17 prosent mer enn i 2008.  Nesten halv-
parten av økningen representerer saker knyttet til 
privat sektor, som ble inkludert i pasientskadeord-
ningen fra 2009. 

Somatiske sykehus står for 77 prosent av de mot-
tatte sakene, mens primærhelsetjenesten er nest 

Økning i pasientskadesaker
største gruppe med en andel på 14 prosent. De øv-
rige sakene er fordelt på gruppene offentlig kjøp av 
private helsetjenester, psykisk helsevern og annet.

Vedtak innenfor det medisinske området orto-
pedi utgjør i overkant av en tredjedel av alle vedtak 
som ble fattet i 2009. Ortopedi er og har vært det 
største medisinske området helt siden NPE fattet de 
første vedtakene i pasientskadesaker i 1988. Sam-
menliknet med 2008 har det imidlertid vært en ned-
gang i ortopediandelen med tre prosentpoeng. ■
 



 

10  muskel&skjelett nr. 2, mai 2010

AKTUELT NOI

Etter sikker landing på Heathrow onsdag 
kveld, før hele Europa satt askefast, baner 
vi oss vei mot Robin Hoods hjemsted, Not-

tingham.  Den første internasjonale kongress med 
tema «neurodynamics and the neuromatrix» står 
for døren. 

Vi mottar et miljøvennlig nett med et tykt pro-
gram med kreative NOI-logoer på, en skrikende 
orange penn og navneskilt. På første side i program-
met er det en personlig hilsen til alle deltakerne fra 
Charles, prinsen av Wales. Jeg er overbevist om at 
dette kommer til å bli en uforglemmelig opplevel-
se. Programmet er fullpakket med store navn som 
David Butler, Lorimer Mosley, Mick Thacker, Mic-

hel Coppie-
ters, Elspeth 
McLachlan og 
Herta Flor for 
å nevne noen. 
Land som er 
representret 
er over hele 
Europa, Nord-
Amerika og 
Australasia.  

NOI  er for-
kortelsen for 
«Neuro Ort-
hopaedic In-
stitute» og har 
vært aktive de 
siste 20 årene. 
De har blitt 
multidisipli-
nære og har 
fakulteter over 
hele verden. 
Visjonen er 
healthy noition 
of self through 
neuroscience 
knowledge.  
Essensen i 
NOI sitt ar-

beid er at kronisk smerte er en epidemi, noe 20 % av 
befolkningen i dagens samfunn har. Denne epide-
mien bør kunne stoppes ved å øke folks kunnskap 
om smerte.  Det er dette NOI gjør ved å arrangre 
en slik kongress. Det er fem kritiske punkter som 
må videreføres for å oppnå en endring. Disse er: 

1. Skade eller sykdom betyr ikke at du føler smerte
2. Nervesystemet beveger seg og strekker seg når 

vi beveger oss

NOI kongress i Nottingham 15.-17. april
3. Smerte, stress og utførelse er et output fra hjer-

nen
4. Kunnskap og bevegelse gir den største smerte- 

og stressfrigjøring
5. Nervesystemets plastisitet gir nytt håp og nye 

teknikker 

Med det nye NOI-nettet over skulderen 
finner vi plassen vår i auditoriet. Dagen 
begynner med en pasienthistorie fra selv-

este Jamie Catto, musikkgururen fra Faithless. Han 
viser en storartet film om smerte på kryss av kultu-
rer med musikk til. De ønsker å bringe et budskap, 
og det er at dette blir fremtiden om vi ikke gjør noe 
med det. Dagen fortsetter med hvordan hjernen har 
en unik evne til å endre seg og hva vi kan gjøre på 
best mulig måte for å påvirke den. Doktrograds-
avhandlingene står i kø, og evidensen er soleklar. 
Dagen endes med champagne i lobbyen og live mu-
sikk fra Faithless.  

Dag to begynner med foredrag om hvordan vi 
kan mobilisere nervesystemet. Vi får masse nyt-
tig informasjon om hvordan man kan måle beve-
gelsesutslag i nervesystemet og hvordan vi kan 
undersøke nedsatt motorisk kontroll. Etter en liten 
smakebit av hver foreleser står det workshops for 
tur. Problemet er at man bare kan velge to av 11 
workshoper. Etter nøye vurdering og delegering 
blant kolleger finner vi vår plass og får en praktisk 
gjennomgang av teknikker vi har hørt om før på da-
gen. Etter endt dag skal det være kongressmiddag 
i rådhuset og alle oppfordres til å style seg opp. Et-
ter deilig mat og drikke, middagsquiz og dans med 
Robin Hood, er jeg fornøyd og loppekassa kaller. 

Siste dag....synd, det har jo vært så hyggelig. 
Med litt trette øyne men med skarpt hode, 
tar de oss igjennom en dag med speilterapi og 

moderne smertebehandling. Man blir full av ideer 
og praktiske oppskrifter og man gleder seg til å ta 
tak på første pasient hjemme. Men først er det mer 
workshops, denne gangen velger jeg å avslutte med 
David Butler, slik at jeg er sikker på budskapet jeg 
tar med meg hjem til Oslo til mine pasienter og kol-
leger; at det finnes evidens for denne biopsykososi-
alismen (Explain Pain) og at vi må slutte å lete etter 
en biomedisinsk årsak til kroniske smerter. Vi har 
store utfordringer foran oss og denne kongressen er 
et steg i riktig retning!

Neste kongress er i Adelaide 2012, så det er bare 
å begynne og spare.

Gro Camilla Riis

Stor interesse for 
NOIs kongress i 
Nottingham (bildet 
øverst). Bildet ned-
enfor: De norske 
manuellterapeutene 
Vegard Ølstørn 
(tv.)og Ole Reidar 
Johansen flanke-
rer Heidi Allen. 
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Kiropraktorutdanning

NOI kongress i Nottingham 15.-17. april

Evalueringen skal danne grunnlag for videre planer 
for forskning i feltet og danne et kunnskapsgrunn-
lag i arbeidet for eventuelt å opprette en kiroprak-
tikkutdanning i Norge. Stortinget har flere ganger 
tatt opp spørsmålet om kiropraktorutdanning i 
Norge. Blant annet avga Kirke- Utdannings- og 
Forskningskomiteen en merknad i statsbudsjettet 
for 2008 der det uttrykkes utålmodighet over regje-
ringens manglende oppfølging av stortingsvedtaket 
fra 2004. Stortingsrepresentant Bente Thorsen  (FrP) 
stilte derfor i forrige måned  spørsmål til Aasland 
om hun vil sørge for å opprette en norsk kiroprak-
torutdanning ved Universitetet i Stavanger.

Aasland viser til at utvalg under Helsedirekto-
ratet har konkludert med at det foreløpig ikke bør 
etableres en kiropraktorutdanning. På bakgrunn av 
komitemerknaden og anbefalingene fra Helsedi-
rektoratet har Kunnskapsdepartementet oppnevnt 
et ekspertpanel bestående av Stefan Lohmander, 
professor i ortopedi ved Lunds universitet Ingrid 
Lundberg, professor i reumatologi ved Karolinska 
Institutet Ewa Roos professor, i fysioterapi ved Syd-
dansk universitet Jan Hartvigsen, professor i klinisk 
biomekanikk (kiropraktikk) ved Syddansk univer-
sitet. Ekspertpanelet skal «evaluere den nasjonale 
forskningen innenfor muskel- og skjelettlidelser 
avgrenset til forskning tematisk knyttet til kiro-

Eksperter vurderer kiropraktorutdanning
Minister for forskning og høyere utdanning, Tora Aasland, 
har oppnevnt et ekspertpanel som skal evaluere norsk  
forskning knyttet til kiropraktorenes fagfelt og yrkesutøvelse. 

praktors fagfelt og yrkesutøvelse». Evalueringen 
skal danne grunnlag for videre planer for forskning 
i feltet og danne et kunnskapsgrunnlag i arbeidet 
for eventuelt å opprette en kiropraktikkutdanning 
i Norge. Evalueringsrapporten vil foreligge ved ut-
gangen av dette året. ■
 

Elisabeth Ljunggren er gått bort

fessor I og leder for Seksjon for fysioterapiviten-
skap fra 1995. Universitetet i Bergen var et av de 
første i Europa som opprettet hovedfag innen 
fysioterapi. Ljunggrens engasjement var også 
avgjørende for at manuellterapiutdanningen ble 
etablert. Den ble først startet som et prøvepro-
sjekt i form av en videreutdanning i 2001. Fra 
2005 ble den etablert som en permanent ordning 
som et klinisk masterstudium. 

Med Ljunggren har en fysioterapipioner og 
en viktig støttespiller for manuellterapeutene 
gått bort. ❑
 

Professor Elisabeth Ljunggren døde 29. april. Hun spilte en sentral rol-
le da manuellterapistudiet ved Universitetet i Bergen ble etablert. 

Ljunggren (født 1943) ble 
utdannet fysioterapeut i 
Oslo i 1964. Hun hadde 
en variert klinisk prak-
sis i Norge, Danmark og 
Sverige før hun som første 
fysioterapeut tok doktor-
grad i 1977 ved Universite-
tet i Oslo. Fra 1989 var hun 
knyttet til Universitetet i 
Bergen, først som profes-
sor II og deretter som pro-

Bistand til manuell- 
terapeuter som vil forske

Manuellterapeuter som ønsker å starte opp 
forskningsprosjekter, eller som er godt i gang 
med prosjekter, kan kontakte universitets-
lektor Roar Jensen, PhD, via e-post (roar.
jensen@broadpark.no) for å få råd angående 
gjennomføring. Det kan være råd om metoder 
som benyttes, eller formaliteter vedrørende 
gjennomføringen av prosjektet. ❑

obs!
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Av Jørn Bjørnaas, manuellterapeut NMF og akupunktør NAFO. 
 
Utdanning: Akupunktør, Bachelorgrad fra International College of Oriental Medicine, East Grinstead, Eng-
land 1981-1984. Kinesisk Urtemedisin, toårig kurs, T. Kaptchuk, London 1983-1985. Fysioterapeut Fysiote-
rapihøgskolen i Oslo 1986-1989. Klinisk Ortopedisk Medisin, basic /advanced 1991-1993. Spesialist Klinisk 
Ortopedisk Fysioterapi ved PFF 2006. Manuellterapeut, mastergrad i manuellterapi, Bergen 2007-2009.
Bruk av ultralyd i privat praksis 3 år. Kurser i Danmark ved Dansk Ultralyddiagnostisk Selskab-DUDS.

Korrespondanse: Meldal Manuellterapi og Akupunkturklinikk, Løkkenveien 2, 7336 Meldal. 
E-post: jorn.bjornaas@loqal.no. Ne�: www.meldal.manuellterapi.no

Ultralyddiagnostikk
– et aktuelt fagområde for manuellterapeuter

Sammendrag
Muskel-/skjelettultralyd (MSUL) er i stadig utvikling og brer om seg i fagmiljøene. Ultralyd er, med bedre 
opplæringsmuligheter og bedre utstyr, lettere å lære enn for 10 år siden. Enkelte land i Europa leder utvik-
lingen, men Norge er i ferd med å komme etter. Indikasjonsområdene for MSUL utvides, og blir klarere 
definert etter hvert. Nye ultralydteknikker gir flere muligheter. Billedkvaliteten blir stadig bedre, samtidig 
blir apparatene billigere. 

Aktuelle områder for MSUL er senepatologi, leddpatologi, bursapatologi, forkalkninger, nerve og sirku-
lasjonspatologi. Det er god brukerstøtte fra forhandlerne, men det er ennå for få muskel-/skjelettkurs her 
til lands. 

Med den klinisk og anatomisk gode ballast norske manuellterapeuter har, ha de muligheter til å bli gode 
på UL. Manuellterapi som fagfelt ville kanskje profitere på en slik utvikling, samtidig med besparelser for 
pasienter og samfunn. 

Nøkkelord:  Ultralyd, muskelskjelett, nerve og sirkulasjon, indikasjonsområder, forsiktighetsregler, nytteverdi.

Alle bilder i artik-
kelen er tatt på egne 
pasienter med bærbar 
GE Logiq E 2008 
modell med høy-
frekvent 5-13 mhz 
probe, eller 2-5 mhz 
kurvet probe for dype 
strukturer (hofte). 

Ultralyddiagnostikk
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Innledning
Bruken av muskelskjelett-ultralyd (MSUL) øker. 
Dette fordi bildene kan sikre diagnoser, behand-
lingsvalg og retten til trygdeytelser. UL-apparater 
er nå billigere og mer anvendbare enn før, slik at 
manuellterapeuter kan ta del i fagutviklingen. 

Indikasjonsområder for ultralyddiagnostikk ut-
vides stadig (1). I Norge ligger vi litt bak land som 
Danmark, Tyskland, Nederland, Italia og USA.  Det 
kan reises spørsmål om dette er et fagfelt for ma-
nuellterapeuter, eller om det passer bedre for andre 
yrkesgrupper. I USA utføres det meste av ultralyd-
diagnose på muskel-/skjelettsystemet av radiologer, 
mens i England utføres det ofte av ortopeder og 
reumatologer. Ellers i Europa er bildet blandet, og i 
Norge er det kanskje innen revmatologien at utvik-
lingen har skjedd med størst entusiasme.  

Dette er nå i ferd med å endres ved at både fysio-
terapeuter, manuellterapeuter, privatpraktiserende 
leger, og kiropraktorer har begynt å praktisere me-
toden. Interesserte manuellterapeuter burde ha for-
utsetninger for å bli gode på  MSUL, og samtidig 
bidra til faglig utvikling. Når klinikere utfører ul-
tralyd, kan dette øke presisjonen både på diagnos-
tikken og tiltakene (2). 

Artikkelens hensikt
Denne artikkelen vil informere om fagfeltet, kort 
belyse muligheter og begrensninger for moderne 
ultralyd, samt vise at feltet er interessant, utfor-
drende, og i rivende utvikling. 

Sentrale bruksområder for MSUL gjennomgås 
med eksempler fra nyere publikasjoner på områ-
det. Problematiske sider og forsiktighetsregler ved 
MSUL vil kort omtales. Artikkelen vil også diskute-
re hvilke helsepersonellgrupper som kan egne seg 
for UL- diagnostikk, og kommentere mulige fag-
lige, og samfunnsmessige aspekter ved økt bruk av 
MSUL.  Som sentrale helseaktører er det viktig at vi 
har kunnskap nok til å se både fordeler og ulemper 
ved undersøkelsesmetoden.

Kort om ultralyd
UL-undersøkelse av muskel-/skjelett, nervevev og 
sirkulasjon utføres i dag ved hjelp av ultralydappa-
rater  og tilhørende prober/lydhoder med  typiske 
frekvenser  fra 4 Mhz til 15 Mhz (millioner sving-
ninger pr sekund). De lavere frekvensene brukes 
på dype strukturer, for eksempel på hofteledd, el-
ler på bukaorta.  Frekvenser mellom 7- 15 Mhz er 
å foretrekke når man skal se grunnere, fra 0-5 cm. 
Detaljoppløsningen er bedre når frekvensen stiger, 
mens dypdepenetrasjonen er bedre på de lavere 
frekvenser.  MSUL gir ingen kjente bivirkninger 
(2;3). Ultralydbølger trenger ikke gjennom ben, 
men fremstiller fint benoverflate. Nyere apparater 
har ofte såkalt doppler og powerdopplerfunksjon. 
Doppler/powerdoppler er teknikker der blodstrøm 
i større og mindre kar kan visualiseres, samt måles 

på forskjellig vis. Dette kan for eksempel gi en in-
direkte pekepinn på graden av inflammasjon, eller 
kan vise om det er påleiringer i større årer. Bilde-
oppløsningen er i dag så god, at ultralyd kan vise 
bløtvev i større detalj enn MR (4).  

Apparattyper og priser
Det fins både stasjonære og bærbare apparater. Et 
godt stasjonært nytt mellomklasseapparat koster 
rundt 250 000 kr inklusive mva. og en probe (lyd-
hode). En god probe koster typisk 30- 40 000kr. De 
beste bærbare UL-apparatene (laptoper med priser 
opp mot 300 000 kr) har i dag en god kvalitet som 
ligger nær midtskiktet av de stasjonære, og inne-
holder de fleste nye billedforbedringsteknikkene 
inklusive doppler. Svart-hvit UL (uten doppler) kan 
komme ned mot 70 000 kr nytt. Gode fem-seks år 
gamle stasjonære apparater kan komme ned mot 
100 000 kr. Kvalitet og pris henger sammen. Prisek-
semplene er inklusive mva., og basert på det forfat-
teren har erfart i markedet nasjonalt/internasjonalt. 
Priser kan variere mye fra forhandler til forhandler.  
Relativt store rabatter er mulig ved demobrukte/
brukte apparater.

UL-opplæring og apparatbruk
Det er i dag ingen formell standardisert opplæring 
i grunnleggende MSUL i Norge. Det er det heller 
ikke i andre land, men i Tyskland har man bygget 
inn grunnleggende MSUL i reumatologiutdan-
ningen.  I Norden er det Danmark som har ligget 
best an på kurskvalitet og kurshyppighet på MSUL, 
drevet av radiologer og reumatologer ved kjente sy-
kehus. En kursrekke laget av fysioterapeuter i Dan-
mark har egne internkrav, som er et steg på veien 
mot offisielle minstekrav. I Norge startet det i 2007 
ved Høgskolen i Gjøvik en to-årig UL- utdannelse 
for radiografer som prøveprosjekt. I land som USA 
og Australia er det vanlig å utdanne sonografer 
(ultralyddiagnostikere), som tar opp bilder for ra-
diologene på samme måte som radiografer tar opp 
røntgen, CT og MR-bilder.

 Når det gjelder selve apparatenes funksjoner og 
«knappologi», gir firmaer i Norge god opplæring og 
støtte.  God brukerstøtte er av vesentlig betydning 
for brukeren, spesielt for en ny UL- bruker. Bruker-
støtte er som regel innbakt i prisen når man kjøper 
nytt apparat, og kan også være inkludert ved kjøp 
av brukt.

Læringskurven for MSUL
Lang læringskurve har vært et ankepunkt mot 
å lære seg UL. Dette kan være delvis riktig, men 
kurser og internettopplæring blir stadig bedre, 
samtidig som forskning og apparatutvikling går 
fremover. Moosmayer og Smith undersøkte i 2005 
resultatet av UL-opplæring i kun to dager på en or-
toped. Materialet var totalt 350 pasienter. 66 av 79 
kuffrupturer ble korrekt identifisert (84 % treff). De 

Ultralyddiagnostikk
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mener som mange andre, at grunnleggende ultra-
lyd kan læres mye raskere enn tidligere(5). 

Bedre sammenheng mellom billedfunn 
og kliniske funn ved UL
På samme måte som ved MR, røntgen og CT, viser 
UL mange funn som ikke har klinisk relevans. En 
god klinisk undersøkelse er derfor helt nødvendig, 
og gir mulighet for en bedre målrettet UL-under-
søkelse. Bilateral samt dynamisk UL-undersøkelse 
er også svært nyttig, og bør som regel utføres.  Ul-
tralyd fremstiller snitt av vev, typisk på 40 x 1-2 
mm x variabel dybde, og er derfor dårlig egnet til å 
fremstille store områder. Kjente UL-radiologer som 
Nazarian, Rutten og Martinoli argumenterer for at 
klinisk undersøkelse og UL-skanning med fordel 
kan utføres av samme person (6-9). Dette vil kunne 
bedre kunnskapen om sammenhenger mellom kli-
nikk og billeddiagnostikk.

Aktuelle bruksområder for ultralyd
Ultralyd på skulder
Ultralyd egner seg meget godt til fremstilling av 
skulderens rotatormansjett. Mansjettens beskaf-
fenhet kan betraktes tvers igjennom, en mulighet 
selv ikke kirurgi gir. Lento og Primack, samt Lew 
og medarbeidere, har vist at både totale og delvise 
rupturer kan fremstilles med lik sensitivitet og spe-
sifisitet som ved MR (10;11). 

Et sykehus der muskel-/skjelettultralyd brukes 
mye, er Henry Ford Hospital, Detroit, Michigan. 
Av deres 7-8.000 muskel-/skjelettundersøkelser pr 

år, er ca 60 % på skulder. Deres vanligste indika-
sjonsområder er rotatorkuff-rivninger/rupturer, 
kalknedslag, subdeltoidale og subakromiale bursit-
ter, bicepstendinoser og synovitter, væske i gleno-
humeralledd eller bursae, impingement, akromio-
klavicularleddsplager, supraskapulære ganglioner 
og cyster. Radiologer der påpeker viktigheten av en 
god sykehistorie, og den fordelen det gir når radio-
logene kan snakke med pasienten. Henry Ford Hos-
pital har vist sensitivitet på komplette kuff-rupturer 
på 97 %, og spesifisitet 100 %, mens på delrupturer 
har de 94 % sensitivitet og 94 % spesifisitet (2).

 Teefey og medarbeidere har vist at UL korrekt 
identifiserte totalrupturer og delvise rupturer (slått 
sammen) hos 87 % av 124 pasienter (12). 

Falske positive og negative funn er som ved an-
nen billeddiagnostikk en utfordring.  Rutten og 
medarbeidere har skrevet en god artikkel om fall-
gruber og feiltolkning på rotatorkuff (13).

Ifølge Nazarian fremstilles kalknedslag i kuf-
fen bedre med ultralyd enn med MR, samt i større 
detalj enn ved røntgen (14).  Kalknedslag kan når 
de er store, medføre problemer i seg selv. Ifølge 
Lin og medarbeidere har om lag 50 % av pasienter 
med kalktendinose skuldersmerter (15).  Ultralyd er 
svært nyttig for å styre en akupunktur eller injek-
sjonsnål presist til kalknedslaget, for så å pepre/pe-
netrere området.

Tre forskjellige forskningsgrupper  med Krasny, 
Lin samt Rebuzzi, har vist gode resultater på dette, 
med eller uten påfølgende utsuging av kalkpastaen 
(15-17). Krasny tar for seg en interessant metode, 
der UL- styrt nåling kombinert med  fokusert sjokk-
bølgebehandling sammenlignes med  sjokkbølge-
behandling alene. Resultatene viste at UL-nåling 
kombinert med sjokkbølge fjernet  kalk hos 60 %, 
mens sjokkbølge alene bare hos 32,5 %. Signifikant 
bedre kliniske resultater ble oppnådd hos 60 %-
gruppen ved 4-måneders oppfølging. 

Økt væske i den subdeltoidale bursaen kan også 
ses på UL. Etter hvert som erfaringene øker, vil 
bestemmelse for strategi kanskje kunne avgjøres 
tidligere og dermed spare tid og penger, men mer 
forskning trengs på dette.

Ved akupunktur kan ultralyd brukes til lettere 
å vinkle nålen dit man ønsker, for eksempel til en 
bursa, eller til en forkalkning.  Det samme gjelder 
ved terapeutiske eller diagnostiske injeksjoner, der 
man tydelig ser injeksjonsstoffet blåse opp aktuelt 
vev. Undersøkelser ved Jones et al har vist at ca 50% 
av «blinde» kortisoninjeksjoner bommer på sitt 
mål (18). På den annen side har Cimmino, Louis og 
Smith vist at UL-styring gir svært høye treffprosen-
ter ved injeksjoner (19-21). 

Avrivningsfrakturer vises også på ultralyd, slik 
at differensialdiagnose fra supraspinatusruptur 
kan stilles tidlig. Diagnosen har direkte betydning 
for behandlingsopplegg og prognose. Slike funn 
bør som regel verifiseres med standard røntgen, 

Figur 1 Forklaring: Venstre frisk side: Tykk pil pekende opp, er benoverflaten på 
tuberculum majus. Tykk pil pekende ned, er fettfasien over supraspinatus. Den 
fuglenebbformede strukturen mellom de to tykke pilene er supraspinatussenen. 
De to svarte pilene står midt i en frisk supraspinatus.
Høyre skadd side:  Trekanter står midt i der supraspinatus skulle vært. Man ser 
ikke senevev, men  væske ispedt et irregulært vev. Dette er en totalruptur.
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blant annet fordi det kan forveksles med forkalk-
ning. Forskning gjort ved Rutten og medarbeide-
re, har vist at UL kan utfylle røntgen, slik at flere 
frakturer i proximale humerus kan identifiseres 
enn ved røntgen alene (22). Forskere som Galatz og 
Hattrup med medarbeidere, har vist at tidlig rup-
turdiagnose og operativ intervensjon, bedrer det 
terapeutiske resultatet (23;24). 

Akromioklaviulærleddsartrose kan fremstilles, 
og ofte kan det være nyttig å se på vaskularise-
ringsgrad med powerdoppler. Hos pasienter med 
revmatoid artritt (RA), kan som kjent dette leddet 
bli affisert.  Ultralyd med powerdoppler kan gi en 
viktig pekepinn om smertene er relatert til aktiv ar-
tritt, eller er artroserelatert.  

Labrumskader lar seg ikke pålitelig undersøke 
med UL enda, men deler av labrum for eksempel 
fra kl 7-11 dorsalt ofte kan fremstilles fint (også dy-
namisk). MR-artrografi (med gadolinium kontrast) 
er fremdeles gullstandard. Det subakromiale rom 
lar seg heller ikke fremstille på UL på grunn av at 
ben ikke kan gjennomstråles, så MR og vanlig out-
let view røntgen er standard. MR, CT og røntgen er 
også mye bedre på oversikt enn UL, der man uten 
grundighet lett kan miste patologiske områder.

 
Forsiktighetsregler og fallgruber ved UL skulder 
Over og underdiagnostisering av tilstander som 
ved annen billeddiagnostikk er et problem, særlig 
i en startfase der undersøkeren enda har lite erfa-
ring.  Allikevel må alle som skal lære UL igjennom 
denne fasen. Det at rotatormansjetten er en krum 
struktur byr på utfordringer, men de lar seg takle 
når man kjenner metodikken. Det vil i lang tid være 
nødvendig å uttrykke seg med varsomhet. Rutten 
og medarbeidere har en god artikkel om fallgruber 
og begrensninger ved UL–skulder (9).

Ultralyd på albueplager
De mest aktuelle diagnoser er tendinoser, bursitter, 
løse legemer, artritter samt nerveskade.

Ultralyd viser godt tendinoser og partielle rup-
turer eller kalknedslag  i senefester. UL kan ofte dif-
ferensiere tendinose fra bursitt og nerveinnklem-
ming ved lateral epikondyalgi, ved at man vurderer 
grad av hyperemi med doppler. Forkning har vist at 
dersom det ikke er hyperemi på powerdoppler ved 
senefestene, så bør man være ekstra sikker før man 
stiller diagnosen tendinose ved laterale epikon-
dyl. Ultralydveiledet akupunkturpepring, autolog 
blodinjeksjon eller «dry needling» med injeksjons-
nåler av tenoperiostale overgang, eventuelt kalkne-
dslag, har vist god effekt i enkelte studier (25;26). 
Man regner med at påførte mikroskader øker blod-
gjennomstrømningen og «kickstarter» ny helnings-
prosess.  Løse legemer kan også påvises, særlig når 
man beveger albuen samtidig.  Videre kan nervus 
ulnaris irritasjoner og dislokasjoner vises.

Ultralyd på hånd
Håndledd kan skannes for økt væske i ledd eller 
seneskjeder, og gjøre differensialdiagnose mellom 
seneskjedebetennelse eller håndleddspatologi sik-
rere. Ellers er UL-evaluering av nervus medianus 
ved karpaltunellsyndrom (KTS) i utbredelse. Når 
tverrsnittet av nervus medianus overstiger 10 kva-
dratmillimeter, øker sannsynligheten for sympto-
mgivede hevelse. Mange studier fins på dette, to av 
de nyere fra Karadag eller Hodson-Webb viser at UL 
har god diagnostisk verdi (27;28). Kortisoninjeksjon 
på KTS er kanskje i ferd med å få økt anvendelse 
delvis på grunn av UL veiledning (29). De Quer-
vain tenovaginitt kan ofte ses  i form av hevelse av 
senene abduktor pollicic longus og ekstensor polli-
cis brevis, ikke skjeldent også med økt væske under 
retinaklet til senelosje 1. 

Usurdannelser (bengroper) ved fingerleddene 
kan ses tidlig hos reumatikere, tidligere enn på 
røntgen. Powerdoppler viser også hyperemi som 
tegn på inflammasjon, og kan være med å styre be-
handlingen.

Noen studier har vist hyperemi ved doppler tid-
ligere enn kliniske funn ved artritter på juvenil RA. 
Tidlig usurdannelse ved reumatoid artritt vitner 
ofte om aggressiv type RA, og er viktig for tidlig 
intervensjon med sterkere medisiner (30). 

UL ved hofteplager
Bursitter og forkalkninger på og omkring abduktor-
festene på trokanter er også gode indikasjoner for 
UL, som kan identifisere utbredelse og lokalisering. 
Væske i hofteleddet kan ses ved ventrale del av col-
lum femoris, som ligger intraartikulært. 

Figur 2. Supraspinatus lengdesnitt med nål 0,30 mm settes i kalk.  
Forklaring: Tynne svarte piler viser nålen. Tykke piler viser to kalknedslag i 
supraspinatus.
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Figur 3: Hofteledd med intraartikulær økt  
væskemengde synlig som mørkt ekko over  
collum femoris.  Bilde tatt med GE Logiq E, og 
en 4C-RS 2,5 -5 Mhz kurvet probe. Forklaring: 
Svart pil peker på collum femoris, lys pil peker på 
mørkt område, som er en væskeoppfyllning.

Labrum anteriort i hoften kan også visualiseres, og 
av og til kan UL forsterke mistanke om labrumska-
de, spesielt ved samtidig  dynamisk undersøkelse. 
MR- artrografi er dog gullstandard. Injeksjoner i 
hofteledd ved MR artrografi  med gadoliniumkon-
trast gjøres i dag som regel UL- veiledet, det samme 
ved aspirasjoner. Terapeutiske og diagnostiske in-
jeksjoner/aspirasjoner kan også godt gjøres i privat-
klinikken. Aspiratet kan eventuelt bakteriedyrkes 
eller mikroskoperes.

Ultralyd ved kneplager
Patella kan undersøkes på utsiden for uregelmes-
sigheter, brudd eller bursitter, men artikulærsiden 
kan ikke vises. Tendinoser vises som ujevnheter i 
senen eller delvise rupturer eller kalknedslag. Po-
werdoppler kan påvise hyperemi. Patellarsenen 
og akillessenen er noen av de beste senene å starte 
med for en nybegynner. 

Figur 4 frisk patellarsene. Forklaring: lyse  
piler peker på øvre og nedre begrensning av  
patellarsenen. Svart pil peker på apex patellae.

Collateralligamentene er ofte fine å fremstille, samt 
belaste dynamisk. Meniskene kan også visualiseres. 
Med dynamisk rotasjon eller varus/valgusstress 
kan det gi forsterket/minsket mistanke om ruptur, 
men MR er igjen gullstandard. Meniskskader har 
allikevel oftere blitt nevnt som UL-indikasjon de 
senere årene. Shetty og medarbeidere viste i 2008 
en sensitivitet på 86,4 % og en spesifisitet på 69,2 % 
på 35 pasienter. Dette er høyere enn de fleste andre 
studier, men gir kanskje indikasjoner om økt an-
vendelse fremover (31). 

Bakercyster lar seg tydelig fremstille, og moder-
ne apparater kan målsette størrelsen. Aspirasjon er 
forholdsvis enkelt med UL-veiledning, men sjelden 
aktuelt fordi cyste som regel peker mot indre ledd-
patologi som primærårsak. 

Figur 5 Baker cyste. Forklaring: Mørkt  
område representerer væskefylt  
cyste, lengde 3,68 cm, dybde 0,98cm.

Et ferskt studie fra Francavilla og Sorrentino an-
befaler økt anvendelse av aspirering av traumatiske 
muskelhematomer i sport, for å gi raskere helning 
(6).  

Ultralyd ved ankelproblemer
Mange mener UL er like god eller bedre enn MR  på 
akillesskader (10) (32), (33) (34) og (35). 
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Eventuell væske i talocruralleddet vises også tyde-
lig, og kan indikere traumatisk eller inflammato-
risk artritt. UL har også muligheter for å finne løse 
legemer i ankelleddet, en tilstand vi møter i klinik-
ken med jevne mellomrom. Skade på ligamentum 
talofibulare anterior lar seg påvise. Også brudd for 
eksempel i fibula lar seg godt fremstille. Ellers er 
tendinoser, tenovaginitter og senerupturer svært 
aktuelt. 

Figur 6 tverrsnitt: Partiell ruptur achilles:
Forklaring: Svarte piler ned og oppe peker på ne-

dro og øvre begrensning av senen i tverrsnitt.
Lyse piler peker på intrasubstansrifter. 

Figur 6 lengdesnitt:  
Piler peker på delvis ruptur nær  

festet på calcaneus.

Ultralyd og sirkulasjon
Iskemiske bensmerter utredes ved spesialavdelin-
ger, men oppdages oftest i primærtjenesten med 
sin karakteristiske historikk. UL-doppler egner seg 
godt til å foreta liggende systolsk ankelblodtrykk 
og armtrykk, og foreta en måling av ankel-armin-
deks (AAI) (36). AAI er  relativt pålitelig for å påvise 
iskemisk sykdom i underekstremitetene (37). AAI 
beregnes ved å dele systolsk ankeltrykk på systolsk 
armtrykk. Man får da en indeks, og dersom den er 
under 0,9 gir det mistanke om arteriell insuffisi-
ens. 

Tredemøller gir ellers en fin mulighet for testing 
av gangdistanse. Man kan da måle avstand eller 
tid før smerter merkes, samt tid før pasienten må 
stoppe. Dette er en av de hyppigst brukte måter 
også i karfysiologiske diagnoseavdelinger. Iske-
miske smerter i legg ved gange gir ifølge Pedersen 
og medarbeidere økt risiko for tidligere død, og 
derfor viktig å avdekke (38). Videre egner ultralyd 
seg godt for å vurdere kar som karotis, bukaorta, 
og lyskekar, samt arteria tibialis og pedis. Pålei-
ringer og diameter er kanskje enklest å se på karo-
tisarterien. I Tromsø-undersøkelsen viser Johnsen 
og medarbeidere at diameteren på karotisarterien 
er en uavhengig risikofaktor for abdominale aor-
taaneurismer (39). Når karotisdiameteren var mer 
enn 9mm, fant de i materialet på 6.400 personer, at 
27 % av menn, og 44 % av kvinner hadde abdomiale 
aortaaneurismer. Funn av påleiringer og plakkdan-
nelser bør henvises til primærlege/ spesialist.  Disse 
skal i følge hjertekarspesialister som regel medisi-
neres forebyggende (for hjerneslag) med koleste-
rolsenkende statiner og blodplatehemmere (albyl 
E).  Plakkdannelser hos pasienter som skal ha nak-
kebehandling/manipulasjoner, kan være en nyttig 
tilleggsinformasjon til manuellterapeuten.

UL og biofeedback
Mange fysioterapeuter i inn- og utland bruker også 
UL som biofeedback ved trening av buk og rygg-
muskulatur. (40) og (41). Kontraksjon av muskelbu-
ken kan observeres av pasient og terapeut i felles-
skap, og koordineres på en bedre måte. Terapeuten 
kan se forskjell på de forskjellige muskellag, selv 
etter kort trening.

Problemområder for MSUL
Rygg- og nakkeplager er som regel ikke et indika-
sjonsområde for UL. For eksempel ligger skivene 
skjult for lydbølgene bak ben. Labrum i skulder og 
hofte, samt meniskskader har heller ikke vært et 
indikasjonsområde, men en del studier viser frem-
gang på treffsikkerheten her.  Fremstilling av bakre 
korsbånd kan la seg gjøre, men fremre korsbånd 
lar seg ikke fremstille. Det er også mange kliniske 
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tilfeller der UL ikke viser noen patologi, til tross 
for relativt store smerter. Muskelspenninger, trig-
gerpunkter og hodepineproblematikk er ofte sam-
mensatte og lite egnet for UL. Ellers er det viktig å 
huske på at ultralyd fremdeles er det minst standar-
diserte, og mest operatøravhengige innen billeddi-
agnostikken.

Hvilke faggrupper kan ha nytte av MSUL?
Ifølge Lento, samt Kane og medarbeidere,  kan or-
topeder, reumatologer og allmennleger  ha stor nyt-
teverdi av MSUL (10;42). Potensialet ligger i raskere 
diagnose, minsket behov for MR, bedre treff ved in-
jeksjoner samt bedre relevans av funn når klinikk 
og bilde vurderes i ett. 

MSUL- nestor i Norge, Per Sunde, har fremholdt 
samme argumenter (43) (44).  

Jeg vil i tillegge manuellterapeuter og interesser-
te fysioterapeuter til denne listen, og argumentene 
er stort sett de samme. 

Avslutning
Vi har sett at MSUL øker i popularitet, og at nye yr-
kesgrupper tar i bruk metoden. Spesialister innen 
feltet mener at nytteverdien er stor, også for min-
dre klinikker. Særlig påpekes at kombinasjonen 
god klinisk undersøkelse sammen med UL- diag-
nostikk vil kunne øke den diagnostiske presisjon, 
samt bedre behandlingen. Forskere peker på nytte-
verdien når klinikk og UL- undersøkelse skjer ved 
samme undersøker.

Lærekurven er fortsatt lang, men forskning har 
vist at det grunnleggende kan læres betydelig raske-
re enn før. UL har mye å bidra med på områder som 
senepatologi, bursa, ledd og nervepatologi. Sirkula-
sjonssykdommer er også et område vår yrkesgrup-
pe kommer borti, og som UL kan bidra ved. MSUL 
brukt ved behandling er også nevnt, med injeksjo-
ner, aspirasjoner, tørrnåling eller akupunktur som 
eksempler.  Fysioterapeuter med tilleggsutdanning 
i ortopedisk medisin har utført kortisoninjeksjo-
ner i 14 år i England. (45) Dette kunne også være et 
satsningsområde for manuellterapien i Norge. Som 
primærkontakter med særlig kunnskap på muskel-, 
nerve- og skjelettsykdommer, burde manuelltera-
peuter egne seg godt for dette.  Samhandlingsrefor-
men etterlyser at mer klinisk behandling bør gjøres 
i førstelinjetjenesten for å avlaste sykehusene. Kur-
sing av manuellterapeuter i injeksjonsbehandling 
kunne være et viktig bidrag både diagnostisk ved 
injeksjon av lokalbedøvelse/retesting av funn, og 
ved behandling av utvalgte diagnoser.

Problemer ved over-/underdiagnostisering, samt 
vanskelige områder for MSUL som nakke- og rygg-
plager eller meniskskader har vært omtalt. Forsk-
ning tyder på at MSUL bør bli brukt mer, også av 
klinikere som ortopeder og reumatologer, og ikke 
forbeholdt radiologer. Motiverte manuellterapeuter 
i egnet praksis bør også kunne være en høyaktu-

ell gruppe, da argumentene stort sett er de samme. 
Fagfeltet vårt kan profitere på dette.
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Abstract: Improvement in low back movement control,  
decreased pain and disability, resulting from specific exercise intervention

Hannu Luomajoki , Jan Kool , Eling D De Bruin  and 
Olavi Airaksinen 

Background. The study was conducted to assess 
whether patient-specific functional impairment 
and experienced daily disability improved after 
treatment to address active movement control of 
the low back. 

Method. A prospective study was carried out in two 
outpatient physiotherapy practices in the German-
speaking part of Switzerland. 38 patients (17 males 
and 21 females) suffering from non-specific low back 
pain (NSLBP) and movement control impairment 
were treated. The study participants had an 
average age of 45 +/-13 years, an average height of 
170 +/- 8 cm and an average weight of 73 +/- 15 kg. 
Patients were assessed prior and post treatment. 
Treatment was aimed at improving movement 
control of the lumbar spine, pain and disability. Six 
physiotherapists treated each patient on average 
nine times (SD 4.6). Treatment effects were evaluated 
using a set of six movement control tests (MCT), 
patient-specific functional pain scores (PSFS) and a 
Roland and Morris disability questionnaire (RMQ). 

Sports Medi-
cine, Arthroscopy, 
Rehabilitation, 
Therapy & 
Technology 
2010, 2:11 
doi:10.1186/ 
1758-2555-2-11

Means, standard deviations, confidence intervals 
and paired t-tests were calculated. The effect size 
(d) was based on the change between t1 (time prior 
intervention) and t2 (time post intervention) using 
a significance level of p<0.05, with d>0.8 being 
considered a large effect. Power calculations were 
performed for type I & II error estimation.

Results. Movement control (MCT) showed a 59% 
improvement from 3.2 (max 6) to 1.3 positive tests 
(ES 1.3, p<0.001), d = 1.3; complaints (PSFS) decreased 
41% from 5.9 points (max 10) to 3.5 (ES 1.3, p<0.001), 
d = 1.3; and disability (RMQ) decreased 43% from 
8.9 to 5.1 points (ES 1.0, p<0.001), d = 1. 

Conclusions. The results of this controlled case 
series study, based on prior and post intervention, 
showed that movement control, patient specific 
functional complaints and disability improved 
significantly following specific individual exercise 
programs, performed with physiotherapeutic 
intervention. The results obtained warrant 
performance of a randomized controlled trial (RCT) 
to substantiate our findings .

Sammendrag fra internasjonale tidsskrifter

Hsiu-Chuan Hung, Sheng-Mou Hsiao, Shu-Yun Chih, 
Ho-Hsiung Lin, Jau-Yih Tsauo.

This studywas a randomized controlled trial to inves-
tigate the effect of treatingwomenwith stress or mi-
xed urinary incontinence (SUI or MUI) by diaphrag-
matic, deep abdominal and pelvic floor muscle (PFM) 
retraining. Seventy women were randomly allocated 
to the training (n=35) or control group (n=35).

Women in the training group received 8 indivi-
dual clinical visits and followed a specific exercise 
program. Women in the control group performed 
self-monitored PFM exercises at home. The primary 
outcome measure was self-reported improvement. 
Secondary outcome measures were 20-min pad 
test, 3-day voiding diary, maximal vaginal squeeze 
pressure, holding time and quality of life. After a 
4-month intervention period, more participants in 

the training group reported that they were cured or 
improved (p < 0.01). 

The cure/improved rate was above 90%. Both 
amount of leakage and number of leaks were signi-
ficantly lower in the training group (p<0.05) but not 
in the control group. More aspects of quality of life 
improved significantly in the training group than 
in the control group. Maximal vaginal squeeze pres-
sure, however, decreased slightly in both groups. 
Coordinated retraining diaphragmatic, deep abdo-
minal and PFM function could improve symptoms 
and quality of life. It may be an alternative manage-
ment forwomen with SUI or MUI.

Manual 
Therapy 
15 (2010), 
side 273-279

An alternative intervention for urinary incontinence: Retraining diaphragmatic,
deep abdominal and pelvic floor muscle coordinated function
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Morten Waersted , Therese N Hanvold  and Kaj Bo Vei-
ersted 

Background. This review examines the evidence 
for an association between computer work and 
neck and upper extremity disorders (except carpal 
tunnel syndrome). 

Methods. A systematic critical review of studies of 
computer work and musculoskeletal disorders veri-
fied by a physical examination was performed. 

Results. A total of 22 studies (26 articles) fulfilled 
the inclusion criteria. Results show limited eviden-
ce for a causal relationship between computer work 
per se, computer mouse and keyboard time related 
to a diagnosis of wrist tendonitis, and for an asso-

Computer work and musculoskeletal disorders of the neck 
and upper extremity: A systematic review

BMC  
Musculoskeletal  
Disorders 2010,  

11: 79

ciation between computer mouse time and forearm 
disorders. Limited evidence was also found for a 
causal relationship between computer work per se 
and computer mouse time related to tension neck 
syndrome, but the evidence for keyboard time was 
insufficient. Insufficient evidence was found for an 
association between other musculoskeletal diag-
noses of the neck and upper extremities, including 
shoulder tendonitis and epicondylitis, and any as-
pect of computer work.

Conclusions. There is limited epidemiological evi-
dence for an association between aspects of compu-
ter work and some of the clinical diagnoses studied. 
None of the evidence was considered as moderate 
or strong and there is a need for more and better 
documentation. 

Luc J. Hébert, Jean-François Remec, Joanne Saulnier, 
Christophe Vial, and Jack Puymirat

Background. Myotonic dystrophy type 1 (DM1) 
is a multisystem disorder that demonstrates va-
riable symptoms and rates of progression. Muscle 
weakness is considered one of the main problems 
with a clinical picture that is characterized by dis-
tal weakness of the limbs progressing to proximal 
weakness. The main objective of this study was to 
characterize the maximal strength of ankle ever-
sion and dorsiflexion in DM1 patients. Manual and 
handheld dynamometer (HHD) muscle testing 
were also compared. 

Methods.  The maximal strength of 22 patients 
from Quebec (mean age=41,1/SD;13,8) and 24 from 
Lyon (mean age=41,6/SD;10,2) were compared to 16 
matched controls. 

Results.  With the use of HHD, an excellent repro-
ducibility of the torque measurements was obtai-
ned for both centers in eversion (R2=0,94/Quebec; 
0,89/Lyon) and dorsiflexion (R2 = 0,96/Quebec; 0,90/
Lyon). The differences between 3 groups of DM1 
(mild, moderate, severe) and between them and 

The use of muscle strength assessed with handheld dynamometers as a non-invasive
biological marker in myotonic dystrophy type 1 patients: a multicenter study

controls were all statistically significant (p< 0,001). 
No statistical differences between sites were obser-
ved (p > 0.05). The degree of muscle strength de-
cline in dorsiflexion (eversion) were 60% (47%), 77% 
(71%), and 87% (83%) for DM1 with mild, moderate, 
and severe impairments, respectively. The smallest 
mean difference between all DM1 patients taking 
together was 2.3 Nm, a difference about twice than 
the standard error of measurement. There was a 
strong relationship between eversion and dorsifle-
xion strength profiles (R2 = 0,87;Quebec/0,80;Lyon). 
Using a 10-point scale, manual muscle testing could 
not discriminate between the 3 groups of DM1 pa-
tients. 

Conclusions. The HHD protocol showed discrimi-
native properties suitable for multicentre therapeu-
tic trial. The present results confirmed the capa-
city of quantitative muscle testing to discriminate 
between healthy and DM1 patients with different 
levels of impairments. This study is a preliminary 
step for the implementation of a valid, reliable and 
responsive clinical outcome for the measurement of 
muscle impairments with this population.

BMC 
Musculoskeletal 
Disorders 2010, 

11:72

Sammendrag fra internasjonale tidsskrifter
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AKTUELT Rabatt på innkjøp

Manuellterapeutenes Servicekontor har blitt med i 
et innkjøpssamarbeid med foreløpig 25 andre små 
og mellomstore bransjeforeninger. 

Innkjøpssamarbeidet representerer i dag mer 
enn 5000 bedrifter. Gjennom dette samarbeidet kan 
vi tilby rabattavtaler for et bredt spekter av produk-
ter og tjenester til våre medlemmer. 

Ved å benytte seg av avtalene kan en spare mye 
på blant annet kontorrekvisita, kaffe, telefoni, bilut-
leie, hotell og forsikringer. Det er Fordelsgruppen 
Norge AS som vil stå for å koordinere forhandlin-
gene og drift av innkjøpssamarbeidet.

Rabattavtaler
Gjennom samarbeidet har vi nå mulighet til å be-
nytte oss av avtaler som er blant markedets absolutt 
beste. Noen utvalgte avtaler:

Kontorrekvisita
Storkunderabatt hos Lyreco med gratis frakt uan-
sett ordrestørrelse. 
Telekommunikasjon
Avtale med Ventelo. 25% 
på telefoni og opptil 45% 
rabatt på internett.
Drivstoff
80 øre rabatt per liter på 
listepris hos Shell.
Bilutleie
Avtale med Europcar 
hvor våre medlemmer får 
40-55% rabatt.
Kaffe 
Avtale med Cafe Bar. 20% 
på kjøp/leie og 15% på 
kjøp av ingredienser.
Forsikring
Yrkesskadeforsikring for 
små og mellomstore sel-
skaper. 

Et medlemskap i Manuellterapeutenes Servicekontor blir nå en 
enda bedre investering!

Manuellterapi Innkjøp etablert 

Sammen for bedre vilkår
Ved å inngå et samarbeid med andre foreninger 
har vi økt vår forhandlingsmakt og vi har fått på 
plass bedre og flere avtaler enn hva vi hadde hatt 
mulighet til alene. Manuellterapeutenes Service-
kontor har fått sin egen innkjøpsportal der avtalene 
er presentert, http://manuellterapiinnkjop.no. Alle 
våre medlemmer får gratis tilgang til rabattavtale-
ne gjennom medlemskapet i Manuellterapeutenes 
Servicekontor. 

Våre medlemmer skal når dette leses ha fått til-
sendt brukernavn og passord. 

Vi anbefaler alle til aktivt å bruke avtalene da 
det er potensielt mye penger å spare. 

Har dere spørsmål rundt innkjøpssamarbei-
det eller avtalene, vennligst kontakt forhand-
lingskoordinator Jon Terje Hjelle, 415 06 590, 
jh@fordelsgruppen.no. 

Innkjøpsportal. 
Penger å spare på 
manuellterapiinnkjop.no 
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Manuellterapi best 
når pasienten 
dramatiserer

A.P. Verhagen, C.H. Karels, J.M. Schellingerhout, S.P. 
Willemsen, B.W. Koes and S.M.A. Bierma-Zeinstra: 
Pain severity and catastrophising modify treatment 
success in neck pain  patients in primary care. Manual 
Therapy, Volume 15, utgave 3, juni 2010, side 267-272 

Hensikten med studien var å se om kliniske fakto-
rer ved baseline hadde noen påvirkning på sluttre-
sultatet for pasienter med uspesifikke nakkesmer-
ter ved manuelterapi eller fysioterapi.

Deltagende terapeuter rekrutterte pasienter til 
studien med uspesifikke smerter i nakken og/eller 
øvre ekstremiteter. Personene som deltok i studiet 
fyllte ut spørreskjemaer ved baseline, etter tre og 
seks måneder.

Hovedutfallsmålet var tilhelning etter seks må-
neder. Forskjellige variabler som fysiske faktorer, 
smerte-spesifikke, sosiale og psykologiske faktorer 
ble evaluert mot behandling. 

Av de 396 som deltok, fikk 97 eller 24,5 % manu-
ellterapi. De øvrige fikk fysioterapi i form av øvel-
sesterapi, massasje eller ultralyd. 

Resultatene viser at fire variabler var signifikant 
relatert til bedring: Lengden på plager, dramatise-
ring av smerter, ubehag og somatisering. Alvor-
lighetsgraden på hovedplager samt dramatisering 
hadde tydelig korrelasjon med behandling.  For 
hvert punkts økning på alvorlighetsgrad på symp-
tomer og dramatisering, resulterte i mindre sjanse 
til behandlingseffekt på fysioterapi sammenlignet 
med manuellterapi.

Konklusjonen er at styrken på hovedproblemet 
og dramatisering av problemet ser ut til å begrense 
behandlingseffekt. Økt styrke på hovedproblemet 
eller dramatisering av plagene ved baseline gjør at 
pasientene har større effekt av manuelterapi enn 
fysioterapi. 

Bjørn Runar Dahl 

Det viser en ny studie av sykehusjournaler fra Sogn 
og Fjordane og Hordaland.

Stipendiat Ellen Merete Hagen ved Institutt for 
klinisk medisin, Universitetet i Bergen, har studert 
journaler for perioden 1952 til 2001. Av 401 perso-
ner fra Vestlandet som pådro seg ryggmargskader, 
døde 173 innen 2008. Risikoen er størst de første 10 
årene etter skaden, og kvinner har redusert forven-
tet levetid i forhold til menn.

En vesentlig del av de som døde etter ryggmarg-
skader begikk selvmord. For menn var det nesten 
fire ganger så stor risiko for selvmord, mens det for 
kvinner var hele 37 ganger større risiko enn i be-
folkningen for øvrig.

Dette overrasket forskerne.
– Det er få kvinner i min studie så tallene må tol-

kes med varsomhet, men jeg mener vi blir nødt til å 
se på hvordan vi kan forebygge selvmord, spesielt 
blant kvinner, sier Hagen.

En del av kvinnene som valgte å avslutte livet et-
ter at de fikk skader i ryggmargen hadde psykiske 
problemer fra før. Men det forklarer ikke hvorfor de 
uten tidligere psykiske problemer tok sitt eget liv.

– Det ser ut til at kvinner ikke får god nok opp-
følging etter ryggmargsskaden, spesielt ikke på det 
psykiske planet, sier Hagen til forskning.no.

 

Ryggskade øker 
selvmordsrisiko

Ny doktorgrad viser at kvinner som 
skader ryggmargen har vesentlig 
høyere risiko for å ta sitt eget liv enn 
kvinner i befolkningen forøvrig. 

Sjekk Servicekontorets nye medlemssider

www.manuellterapi.no > For medlemmer
Ikke mottatt nytt brukernavn og passord? Kontakt info@manuellterapi.no 
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Formålet med denne tverrsnittsstudien var å un-
dersøke sammenhengen mellom smertelokalisa-
sjon, responser på P4 provokasjonstest, responser 
på active straight leg raise (ASLR) testen og funks-
jonsnedsettelse i siste del av svangerskapet. 

283 kvinner i gestasjonsuke 30 (gjennomsnitts-
alder 31.3 år) fylte ut et spørreskjema (inkluderte 
smertetegning og disability rating index, DRI). DRI 
består av 12 VAS (visual analogue scale) baserte 
skalaer på hverdagsfunksjon, og rangerte funksjo-
nen fra 0-100mm. DRI ble så kalkulert som et gjen-
nomsnitt av disse 12 skalaene.

En fysioterapeut som var blindet for data fra 
spørreskjemaene undersøkte responsen på P4 og 
ASLR testene. Smertetegningen ble brukt til å: 
1) skille mellom bekkensmerter og korsryggsmer-

ter
2) skille smertelokalisasjoner I bekkenområdet. 

Smertelokalisasjon
18% av kvinnene hadde ingen smerter, 5% hadde 
korsryggsmerter, 52% hadde bekkensmerter mens 
25% hadde kombinerte bekken- og korsryggsmerter. 
Av de med bekkensmerter eller kombinerte bekken- 
og korsryggsmerter, hadde 7% skravert kun symfy-
seområdet på smertetegningen, 45% markerte kun 
smerter over bakre bekken, 8% markerte kombinert 
symfyse og unilaterale bakre bekkensmerter og 
17% markerte kombinasjon av symfyse og bilate-
rale bakre bekkensmerter. 23% markerte ikke for 
smerter i bekkenområdet på smertetegningen. 

Smertelokalisasjon og funksjonsnedsettelse
DRI for hele gruppen (n=283) var 37. Det ble imid-
lertid funnet stor variasjon i DRI-score innen grup-
pene delt inn etter smertelokalisasjon. Alle grup-
pene hadde både kvinner som rapporterte DRI 
under 10 og over 50. Det var statistisk signifikante 
assosiasjoner mellom smertelokalisasjon og DRI. 
Ingen forskjell i DRI ble funnet mellom gruppen 
uten smerter og gruppen med korsryggsmerter. 
Gruppen med korsryggsmerter hadde signifikant 
lavere DRI enn gruppen med bekkensmerter. Det 
var ingen signifikant forskjell i DRI mellom grup-
pen med bekkensmerter og gruppen med kombi-
nert bekkensmerte og korsryggsmerte. Kvinner 
med kombinert symfysesmerte og bilateral «bakre» 
bekkensmerte scoret signifikant høyere på DRI enn 
de med andre smertekombinasjoner.

Hilde Stendal 
Robinson, Anne 
Marit Mengshoel, 
Elisabeth Krefting 
Bjelland og Nina 
K. Vøllestad: Pel-
vic girdle pain, 
clinical tests 
and disability in 
late pregnancy. 
Manual The-
rapy 15 (2010), 
side 280-285

Bekkensmerter, kliniske tester og funksjons-
nedsettelse i siste del av svangerskapet

Smertelokalisasjon og kliniske tester
Positiv P4-test var signifikant assosiert med smer-
telokalisasjon i korsrygg og bekkenområdet. Rundt 
25% av kvinner i gruppen med ingen smerte og 
40% i gruppen med korsryggsmerter, hadde minst 
én positiv P4-test. Mellom 76-80% av de i gruppene 
med bekkensmerter og kombinerte smerter hadde 
uni- eller bilateralt positiv P4-test. Av de med kom-
binert symfyse- og bilaterale bakre bekkensmerter, 
hadde 96% positiv P4-test. 

Positiv ASLR-test var også signifikant assosiert 
med smertelokalisasjon i korsrygg- og bekkenom-
rådet. Kvinner med smerter i bekkenområdet og 
kombinerte smerter i korsrygg og bekken hadde 
respektive 69% og 73% med ASLR gradert > 0 (skala 
fra 0-5). I gruppen med kombinerte symfyse- og bi-
laterale bakre bekkesmerter hadde 80% ASLR > 0. 

Testenes sensitivitet og spesifisitet ble kalku-
lert ut fra forholdet mellom resultatet av testene og 
selvrapportert forekomst av bakre bekkensmerter 
for P4, og bekkensmerter for ASLR. For P4 ble det 
funnet sensitivitet 0.80 (159/199) og spesifisitet 0.69 
(58/84). For ASLR ble det funnet sensitivitet 0.71 
(154/218) og spesifisitet 0.57 (37/65).

Funksjonsnedsettelse og kliniske tester
Kvinner med bilateral positiv P4 rapporterte sig-

nifikant høyere DRI enn de med negativ eller unila-
teral positiv P4. Det var ingen forskjell i DRI mellom 
kvinner med unilateral positiv P4 og de med nega-
tiv P4. Det ble funnet signifikant høyere DRI hos 
kvinner med ASLR > 0 sammenlignet med kvinner 
der ASLR ble angitt = 0. 

Konklusjon
Funnene indikerer at korsryggsmerter har min-
dre følger for funksjon i svangerskapet enn bek-
kensmerter. Funksjonsnedsettelse er assosiert med 
smertelokalisasjon; kombinerte symfysesmerter og 
bilaterale posteriore bekkensmerter hadde størst 
påvirkning på DRI. Smertelokalisasjon kombinert 
med responser på P4- og ASLR-testene er ut fra 
dette relevante funn for å evaluere affeksjon hos 
gravide med mulige bekkenrelaterte smerter i svan-
gerskapet. 

Harald Markussen

Bekkensmerter
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Fotballspillere som tidligere har hatt 
strekkskade på baksiden av låret 
har mer enn dobbelt så høy risiko 
for å pådra seg en ny slik skade. 
 
Akutte hamstringskader er blant de aller vanligste 
skadene i herrefotball og utgjør omlag hver femte 
akutte skade. Det viser en studie fra Norges idretts-
høgskole der 508 spillere fra 31 forskjellige lag fra 
1. til 3. divisjon på Østlandet deltok. Hensikten 
med studien var å se om det var mulig å identifi-
sere hvem som ville pådra seg en strekkskade av 
hamstringmuskulaturen (muskulaturen på bak-
siden av låret) før sesongstart.  Før sesongen fylte 
alle spillerne ut et spørreskjema om tidligere ham-
stringskader og muskelfunksjon på baksiden av lå-
ret. I tillegg ble de undersøkt grundig av helseper-
sonell, og spillerne gjennomførte sprint-, spenst- og 
styrketester.

Resultatene viser at tidligere skadde spillere har 
mer enn dobbelt så høy risiko for å pådra seg en ny 
skade i muskulaturen på baksiden av låret. Videre 
viste det seg at avanserte tester og klinisk undersø-
kelse av erfarne leger og fysioterapeuter ikke bidro 
til å identifisere risikoutøverne.

Forkerne mener at styrking av hamstringsmus-
kulaturen kan forebygge strekkskader og anbefaler. 
Spesielt spillere med tidligere skader bør trene fore-
byggende.  

Kilde
A. H. Engebretsen, Myklebust, Holme, L. Engebretsen 
& Bahr: Intrinsic Risk Factors for Hamstring Injuries 
Among Male Soccer Players, American Journal of Sports 
Medicine 

Fotballspillere  
slår opp 
gamle strekkskader

Leger, sammen med manuellterapeuter og kiro-
praktorer, har en portvaktrolle i helsetjenesten. De 
skal vurdere nytten og kostnadene ved ulike tiltak 
før de gjennomføres. Dette betinger at de har kor-
rekt informasjon om både nytte og kostnad. 

Hans O. Melberg og Berit Bringedal skriver i Le-
getidsskriftet at mer enn halvparten av de spurte 
legene tok feil med over 50% når det gjaldt kostna-
dene ved MR-undersøkelse av et kne.   Høsten 2006 
sendte Legeforeningens forskningsinstitutt spør-
reskjema til 1400 representativt utvalgte leger. Føl-
gende spørsmål ble stilt: «Hvor mye tror du en van-
lig MR-undersøkelse av et kne koster til sammen 
(summen av klientenes egenandel og trygdens re-
fusjon)?». Resultatene viste at 57% av utvalget tok 
feil med over 50% prosent i forhold til en faktisk 
pris på 1.250 kr. 

Forskningsinstituttet mener det er rom for for-
bedring av kunnskapen om kostnader av tiltak. 
– Uten korrekt informasjon om dette kan ikke le-
gene ivareta sin portvaktfunksjon, skriver Melberg 
og Bringedal. 

Kilde
H O Melberg og B Bringedal: Hva tror legene en MR-un-
dersøkelse koster? Tidsskr Nor Legeforen 2010; 130:598-
600 
 

Kjenner ikke  
kostnader forbundet 
med henvisning

Legers kunnskap om kostnadene ved 
tiltak de henviser til, er mangelfulle.  

Piquet skjorter fra Nike med manuellterapilogo
Servicekontoret har et parti sporty arbeidsskjorter for 
salg til medlemmer. Solid kvalitet. 
Farger: Hvit, kongeblå og marineblå.  
Størrelser: M-L-XL-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 

Idrettsskader og henvisning
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AKTUELT Forebygging av nakkeskader

Det svenske forsikringsselskapet Folksam har gjen-
nom flere år undersøkt nakkeslengbeskyttelse og 
antiskrenssystemer i biler. Nakkeslengbeskyttelse 
har stor betydning for å redusere invalidiserende 
skader i trafikken. 

– Det er gledelig at utviklingen av nakkesleng-
beskyttelse har gått raskt fremover. I 2005 oppfylte 
bare 16 prosent av modellene Folksams krav. I årets 
test får hele 51 prosent godkjent, sier Anders Kull-
gren, trafikkforskningssjef i Folksam. 

Biler med bedre beskyttelse mot nakkesleng

I toppen fins Alfa Romeo, Audi, BMW, Merce-
des, Saab og Volvo. Citroën, Daihatsu, Ford, Land-
rover, Opel og Suzuki har flere modeller som ikke 
får godkjent. 

– Selv om de fleste biler er blitt sikrere, ser vi fort-
satt at enkelte bilmodeller fortsatt beskytter dårlig. 
De beskytter dessuten kvinner dårligere enn menn, 
sier Anders Kullgren. ■

 

Bilenes beskyttelse mot nakkesleng  
blir stadig bedre. Se listen over de beste bilene her.  

Alfa Romeo. I toppen når 
det gjelder nakkeslengbe-
skyttelse

Nye medlemssider
Manuellterapeutenes Servicekontor har fått nye 
medlemssider.  

Alle medlemmer av Servicekontoret skal ha fått 
epost med opplysninger om hvordan man logger 
inn på Servicekontorets nye medlemssider. For å 
logge inn trenger man nytt brukernavn og passord.  
På medlemssidene får du tilgang på medlemsforde-
ler, så som:
– fagstoff 
– trykklar manuellterapilogo 
– fremgangsmåte for å bestille rabattert arbeidstøy 

med logo 
– bestillingsskjema for visittkort og timekort, bro-

sjyrer og plakater 
– diskusjonsforum 
– billeddatabase 
– informasjon om drift av klinikk 
– brevmaler 
På «Min side» kan du sjekke hvilke medlemsopp-

lysninger som er registrert, legge inn egne opplys-
ninger, endre ditt eget passord osv. 

Ikke fått tilsendt nytt brukernavn og passord? 
Ta kontakt med info@manuellterapi.no. 

 

På «Min side» kan du sjekke medlems-
opplysninger og endre passord. 
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Årets manuellterapeut

Kåringen skjedde på Manuellterapeutenes Service-
kontors tverrfaglige seminar i Oslo i helgen. Som 
synlig tegn på hederen fikk de diplom og bilder av 
anatomiprofessor og kunstner Harald Kryvi.

Roar Jensen er den første manuellterapeuten et-
ter ny forskrift med doktorgrad. Det skjedde ved 
Universitetet i Bergen i fjor vår med en avhandling 
om smerter i kneet (patellafemoralt smertesyn-
drom, PFPS). Jensens forskning viser at mange per-
soner med PFPS har et feilfungerende nervesystem 
som kan forårsake eller vedlikeholde knesmerten. 
Avhandlingen representerer et første steg i et pa-
radigmeskifte når det gjelder å forstå denne typen 
knesmerter, het det blant annet i omtalen av dok-
torgradsavhandlingen. Jensen er universitetslektor 
ved manuellterapiutdanningen i Bergen og arbei-
der dessuten ved Bergen Manuellterapi og Aku-
punktur.

Jensen og Kaale årets manuellterapeuter
Roar Jensen fra Bergen og Bertel Rune Kaale fra Sandane er  
«Årets Manuellterapeuter 2010». 
 

For pasienter er Bertel Rune Kaale mest kjent 
som behandler av nakkeskader ved Firda fysikalsk-
medisinske senter.  Flere medier har fattet interesse 
for og omtalt behandlingsmetodene som benyttes 
ved senteret, og som har gitt gode resultater. 

Også Kaale tok doktorgrad i fjor, som den andre 
manuellterapeut etter ny forskrift. Hans forskning 
tyder på at symptomer og plager hos personer med 
nakkesleng kan ha sammenheng med mulige ska-
der i ligamenter og membraner og nakken. Dette 
gjelder spesielt alare ligamentene øverst i nakken. I 
mange år har det vært gjengs medisinsk oppfatning 
at nakkeslengsmerter skyldes psykiske forhold hos 
pasienten. Kaales resultater nyanserer og endrer 
denne oppfatningen. ■

Elisabet Juvet  
fra Manuell-
terapeutenes 

Servicekontor, 
Bertel Rune 

Kaale (midten) og 
Roar Jensen ved 
prisutdelingen.  
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Med komplette løsninger for treningssentre 
inkl. avtalegiro og funksjon for tverrfaglig 

journalinnsyn for ProMed og WinMed brukere 

 Pasientregister   Adm av treningssal, Medlemskort  
 Dagbok    Adgangskontroll
 Journal    Avtalegiro
 Bokføring    Idrettskademodul
 Økonomi    Integrasjon Exor og Physiotools
 Epikriser    SMS 
 Statistikk    Online Booking
 Legiokontroll               E-post
 Enkelt NAV oppgjør  Skannerfunksjon
 Resepsjonsløsning  Integrasjon med WinMed
 Bankterminalkobling  Integrasjon SMooTH RTG
 Varesalg    Helseforsikringsadministrasjon
 Kvitteringsskriver  Norsk Helsenett (partner)
 Sykemeldinger   BuyPass PKI Virksomhetssertifikat
 Henvisninger   Kurs – Regnskap – ProMed

Mer enn 5000 brukere i Norge
     Kontakt oss for dagens løsninger

PROGRAMVAREFORLAGET AS
  Tlf: 22 62 72 40    

www.pvf.no / www.promed.no

Programvare
forlaget AS
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KUNNGJØRINGER  OG ANNONSER

Manuellterapeutenes
Servicekontor

For våre medlemmer kan vi  
tilby rimelig RollUps med  
informasjon om manuellterapi.

Servicekontoret tilbyr to alternative RollUps .  

1. RollUp Axis 85 x 200 cm med manuellterapibudskap, se  
bildet.  

Vår pris: Kr 2.490,-  eks mva - inkl frakt. 

Rimelig, men likevel god. I tillegg er den veldig stødig 
og med god design. Inkluderer bæreveske og høykvalitetes 
print på Fototex smartmateriale.  

2. RollUp Supreme 85 x 215 cm med manuellterapibud-
skap.  

Vår pris: Kr 3.490,-  eks mva - inkl frakt.

Inkluderer bæreveske og høykvalitetes print på Fototex 
smartmateriale. Dette er en av toppmodellene av RollUps, 
stødig, og med markedets enkleste system for bytte av 
budskap.
Hvis ønskelig kan man endre budskapet. For hvert inn-
hold/budskap vil det koste kr 1.690,-. Utforming av innhold 
gjøres for kr 850,- pr time (det tar ca 1 - 2 time å designe 
nytt innhold/budskap til RollUps).

Bestill Manuellterapi RollUp via  
medlemssiden, www.manuellterapi.
no > For medlemmer

 

Manuellterapi RollUp til venteværelset 
eller korridoren! 

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-L-XL-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 
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FRA LESERNE

På bakgrunn av manuellterapeutenes kollega-
seminar torsdag 4. mars ønsker vi med dette å 
gi et lite innblikk i hvordan ProMed arbeider 

med kvalitetssikring og utviklingsarbeide. Vi synes 
forøvrig at møtet var interessant og produktivt.

Først av alt: Det er vår overbevisning og sentrale 
mål å balansere utviklingen av 
ProMed som et administrativt 
system, slik at det både tilfreds-
stiller nødvendige krav fra myn-
digheter og andre omgivelser (or-

ganisasjoner mv.), og fremstår som et brukervennlig 
og behovsrettet system for våre brukere.

Kravene til dokumentasjon, kontroll og rappor-
tering blir stadig mer omfattende for våre brukere, 
og det er en utfordring å oppfylle denne balansen 
kontinuerlig. Vi arbeider f.eks. med følgende utfor-
dringer når det gjelder implementering av bokfø-
ringsloven:

Denne loven er relativ generell, og lite spesifikk 
i sin form, og støttes av flere forskrifter. Etter at den 
ble absolutt gjeldende for alle aktuelle næringsvirk-
somheter, har loven blitt gjenstand for mange end-
ringer og detaljeringer. Basert på forskriftene utar-
beides fra ulikt hold ulike råd, anbefalinger og krav 
vedrørende anvendelse av lov/forskriften(e). Her 
begynner utfordringene å bli mange, og store. 

Vi har i den senere tid sett at i praksis gis det 
ulike anbefalinger og krav fra skatteregion til skat-
teregion, fra et skattekontor til et annet, og faktisk 
fra saksbehandler til saksbehandler innenfor ett og 
samme skattekontor. Det stopper imidlertid ikke 
her. De ulike revisjonsselskaper, regnskapsførere 
og konsulenter er heller ikke enige om tolkning og 
anvendelse i praksis. I tillegg gir loven en mengde 
praktiske tolkningsutfordringer over tid. Eksempel-
vis behandler Bokføringsstyret (NRS) i disse dager 
tolkningen av hvordan behandleres refusjonskrav 
til Helfo skal dokumenteres og bokføres, altså mer 
enn fem år etter at loven ble utarbeidet. 

I disse omgivelsene er det vår utfordring å ba-
lansere utviklingen etter uttalelser fra samtlige 
ovenstående aktører. Samtidig skal brukernes og 
deres organisasjoners behov søkes dekket. Vi er 
derfor svært lydhøre for innspill, samtidig som vi 
har behov for at våre bidrag til utvikling kontinuer-
lig registreres og kommenteres i et nært samarbeid 
med de ulike parter.

Vi ble derfor overrasket at innholdet fra bi-
dragsytere på veilederseminaret var ba-
sert på en versjon utgitt desember 2008, 

men kanskje viktigst, at våre meddelte innspill, 
kommentarer og rettelser gitt allerede fra mars 
2009, fremdeles ikke tatt hensyn til. I slike situasjo-

Kvalitetssikring og utvikling
Utfordringer for utvikling av administrativ programvare 

ner er vi redd det lett blir grobunn for unødige frus-
trasjoner og feilvurderinger fra våre brukere, noe vi 
arbeider intensivt for å unngå.

Ved alle tilbakemeldinger og innspill fra myn-
digheter, faglige instanser, medlemsorganisasjoner 
og brukere, har vi et betydelig fokus på å sjekke om 
innspillet har en generell relevans/omforening/er 
korrekt tolkning og anvendelse. Om vi kan kon-
kludere med et samtykke, kommer utfordringen å 
implementere dette i vårt system, ikke minst på en 
slik måte at det oppleves brukervennlig og fleksi-
belt. Det er av stor viktighet å fokusere på at majori-
teten av våre brukere kan ha begrenset kompetanse 
innenfor regnskap, økonomi og IT.  Derfor setter 
vi anvendelighet og lav brukerterskel i høysetet 
for vårt arbeid, også som en kvalitetsfaktor. Dette 
er også en viktig årsak til at vi råder brukere til å 
benytte ekstern regnskapshjelp, og i det minste be-
nytte et dedikert regnskapssystem for komplette-
ring av det regnskapsmessige arbeidet. I enkelthet 
har våre prioriteringer vært: 
- Etablere plattform for utstrakt bruk av IT i be-

handlervirksomheter.
- Sikre at systemene kan og blir benyttet i gode 

prosesser rundt det administrative arbeidet. 
- Sørge for at vårt system kontinuerlig tilfredsstil-

ler kravene som settes til stabilitet, nøyaktighet, 
regelhåndtering og dokumentasjon.
I de prosessene som har foregått i den senere 

tid rundt bokettersyn og praktisk bruk av IT for 
dokumentasjon, bokføring og regnskap, får vi til-
bakemeldinger om at vårt fokus rundt forbedring 
av systemet sikrer at vi i dag har et godt tilpasset 
system. Vi erkjenner imidlertid også at de kontinu-
erlige endringene i regelverket gjør det nødvendig å 
være kontinuerlig «på tå hev» i arbeidet med å sikre 
at våre brukere har et tilfredsstillende system. Dette 
gjelder ikke bare ift bokføringsspesifikasjoner, men 
på «alle» områder.

For oss er det utfordrende at regeltolknin-
gene spriker betydelig. Den kanskje største 
utfordringen som er klarlagt i den senere 

tid, konkludert fra både skatteverket, revisjon- og 
regnskapsførerstand, er at selv de beste systemer 
ikke gir tilfredsstillende resultater dersom de be-
nyttes feil eller mangelfullt. Her «syndes» det i rikt 
monn pr i dag, og det er en betydelig utfordring 
som bør vies langt større fokus både på brukerhold 
og hos brukernes organisasjoner. Vi som arbeider 
med ProMed blir gjerne med i et styrket samarbeid 
om å bedre fokus og kompetanse om dette i frem-
tiden. 

Espen Moen, 
daglig leder Programvareforlaget

ProMed
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Olav Thon (87) var gjest da Spesialgruppen for me-
disinsk manipulasjon avholdt historikkmøte i april.  
Han fortalte en detaljert historie om sitt første møte 
med manuellterapi og fysioterapi. Dette møtet skul-
le blant føre til at Thon engasjerte seg for å sikre  
fysioterapihøgskolen en plass i Oslo sentrum. 

Manipulasjonsbehandling istedetfor kirurgi
– Jeg har alltid vært en friluftmann, glad i å løpe 
i myr og skog. Men så ble jeg med en amerikansk 
gruppe forretningsfolk til Østen som dro meg ut på 
hard asfalt. Det endte med prolaps og forferdelige 
smerter, fortalte Thon som opprinnelig er fra gård 
i Hallingdal. 

Thon oppsøkte lege og prøvde mange ulike be-
handlinger, men ingenting hjalp. 

– Blant annet ble jeg anbefalt varme gytjebad, 
men det gjorde bare vondt verre. Legene visste ikke 
annen råd enn operasjon. Det hadde jeg ikke lyst til. 
Da kom jeg til å tenke på en kar som jeg hadde hørt 
skulle være dyktig på rygg.  

Denne karen var manuellterapeut Freddy Kal-
tenborn. Han behandlet han Thon med traksjon-
manipulasjon, noen isposer og opptrening. 

– Resultatet ble at jeg ikke trengte noen opera-
sjon. I stedet begynte jeg med forsiktige turer i 
marka igjen. En murstein i ryggsekken den ene 
måneden, to steiner den neste. Det viser seg at den 
behandlingen som dere praktiserer og forkynner 
langt overgår andre løsninger, både kirurgiske og 
andre, sa Thon. 

Moderat husleie
Noen år senere gikk Thon langs Karl Johansgate i 
Oslo. Da ble han oppmerksom på fysioterapeutstu-
denter som demonstrerte mot at staten ville «for-
vise» fysioterapihøgskolen til Groruddalen, langt 
utenfor sentrum. 

– Det var pene unge piker med plakater, så jeg 
skjønte at dette var en annerledes demonstrasjon. 
Jeg ringte sosialminister Tove Strand Gerhardsen 
og fortalte at jeg hadde ledige lokaler i sentrum. Det 
hadde seg nemlig sånn at jeg nettopp hadde kjøpt 
gamle Langgårds tobakksfabrikk på Bislett. Statsrå-
den snakket med «noen», og resultatet ble til slutt at 
fysioterapiskolen fikk lokalene i Pilestredet. 

Thon forteller at det var stor etterspørsel etter lo-
kalene, og at han kunne ha presset husleien opp. 

Fikk behandling hos manuellterapeut, 
slapp ryggoperasjon

– Fysioterapiskolen fikk moderat husleie, men 
– jeg har likevel ikke sultet, sa Thon med glimt i 
øyet. 

Han sier all medisinsk behandling må inneholde 
noe om hvordan pasientene skal bevege seg, selv 
om det knirker litt her eller der. 

– Det er utrolig hvor godt en holder seg med ak-
tivitet, sier 87-åringen som fortsatt er aktiv forret-
ningsmann, milliardær og friluftsmann. 

– Jeg praktiserer 50 timers arbeidsuke. Fredag et-
termiddag til søndag kveld melder jeg meg imidler-
tid helt ut av verden. Da er jeg i fjellet, til fots eller 
på ski! 

Freddy Kaltenborn avrundet Olav Thons histo-
rie med å fortelle hvordan manuellterapeutene på 
60-tallet supplerte sitt faglige fundament gjennom 
å integrere medisinsk treningsterapi i manuelltera-
pien. I dag er såkalt kombinert behandling, smerte-
lindrende manuell behandling og øvelser/aktivitet, 
evidensbasert og anbefalt behandling av uspesifik-
ke ryggsmerter. Olav Thon nikker anerkjennende 
når han får vite at pasienter nå til dags kan gå di-
rekte til manuellterapeut, uten legehenvisning.  ■
 

Legene anbefalte Olav Thon operasjon da han fikk vondt i ryggen. 
Thon, en av Norges rikeste menn, ble behandlet av manuellterapeut 
Freddy Kaltenborn – og ble helt frisk. Siden har han vært frisk som en 
fisk, og hatt et godt øye til manuellterapeuter og fysioterapeuter. 

Manuellterapeut Freddy Kaltenborns (t.v.) behandling av Olav Thon gjorde at 
milliardæren slapp ryggoperasjon. Foto: Espen Mathisen

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

Ceslius ansiktspute; Trykkavlastende pute som består av temperaturfølsom 
skum, noe som fordeler trykket jevnt over hele ansiktet.  Veil kr. 650,-*

**Kr. 99,- gjelder ved kjøp av ny benk.

Kr.99,-**

30 %

Fysiocouch er utstyrt med:

2 - 3 - 5 delt pute��

Hydraulisk / Elektrisk hev/senk��

Tilt funksjon (sjokkposisjon)��

Bredde 50/70cm��

Microfiber puter (enormt slitesterkt)��

Drenasje��

Sentralt hjulløftsystem��

FYSIOPARTNER – ET KOMPETANSEHUS INNEN HELSE OG TRENING!

Siden oppstarten i 1996 har Fysiopartner blitt en av Norges ledende leverandører av helse- og 

treningsutstyr. Vi tilbyr kvalitetsprodukter med god design til konkurransedyktige priser, samt 

vedlikeholdsavtaler og topp service. I tillegg deler vi  gjerne vår kompetanse og erfaring for å hjelpe 

våre kunder å skape gode og lønnsomme totalopplevelser. 

* Tilbudet gjelder kun orange benker til 30.juni 2010. Alle priser er eks frakt og mva. Tillegsutstyr til kr.1,- gjelder nesekloss og papirrullholder

Orange dager!
FysioCouch - ”den komplette behandlingsbenk”
FysioCouch er kjent for sin kvalitet og brukervennlighet. Med hele 10 års garanti på benkerammen og 2 
års garanti på elektronikk vil denne benken være terapeutens beste og mest trofaste arbeidsverktøy.

FysioCouch distribueres i dag også til flere andre land i verden, bl.a. Japan, Kina, Belgia, Frankrike, 
Tyskland, Danmark og Sverige hvor den har befestet seg som et kvalitetsprodukt.

Dette produktet kan absolutt anbefales!

Nesekloss

Pappirrullholder

Tilleggsutstyr kr. 1,-* ved kjøp av benk:

Priser fra kr. 11 424,-*

Ved kjøp av komplett pakke, benk + papirrullholder + 
nesekloss og ansiktspute, spar opp til kr. 7 784,-*


