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Neurac 2

For mer informasjon om kurs:

Tlf:  37 05 97 70 
E-post:  kurs@redcord.com
Web:   www.redcord.no/kurs

Kampanje Neurac 1

Neurac 1

Benytt anledningen til å lære deg Neuracmetoden - 
Klinisk oppsiktsvekkende resultater! 

Neurac 1    Oslo    22.-24. september 
Neurac 1    Oslo    20.-22. oktober
Neurac 1    Oslo    17.-19. november
Neurac 1    Oslo    1.-3. desember

Kampanjepris på Neurac 1 kurs varer ut året - MELD DEG PÅ NÅ!

Neurac 2 Rygg/Bekken      Oslo    14. oktober
Neurac 2 Rygg/Bekken Oslo    25. november

Neurac 2 Nakke/Skulder Oslo     15. oktober
Neurac 2 Nakke/Skulder Oslo    26. november 

Neurac 2 Stimula Oslo     8. oktober  NY PRIS: 1 800,- 
Neurac 2 Stimula Oslo     9. desember  NY PRIS: 1 800,-

PS: Vi har også satt ned prisen på vårt Neurac 2 Stimula kurs.

3 dagers 
kurs

NÅ 6 900,-
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Oktober
14.-17. Moss. ART® - Kurs Active Release Techniques Lower Extremities. For manuellterapeuter, fysioterapeuter, 
kiropraktorer, osteopater og naprapater. For mer informasjon: nicolai@artklinikken.no eller www.activereleasecentre.com 

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

12. Oslo. Førstehjelp av spedbarn og barn. Målgruppe: Manuellterapeuter og fysioterapeuter. 
Forelesere Personell fra Norsk Lu� ambulanse. 
For info og påmelding, se www.manuellterapeutene.org > kurs 

13.-14. Oslo. Basiskurs. Undersøkelse og behandling av det asymmetriske barnet/KISS-KIDD. 
Forelesere: Eric Saedt og Peter Theunissen.
For info og påmelding, se www.manuellterapeutene.org > kurs 

18. Nyborg, Danmark. Svimmelhed. Undersøgelse, diagnostikk og behandling. Arr.: Fagforum for 
muskuloskeletal fysioterapi i Danmark. Info: vibeke.laumann@mail.dk 

26.-28. Oslo. Avanserte manipulasjonsteknikker, trinn 2. Klinisk anvendelse. 
Kursledere: Jostein Ellingsen og Øyvind Segtnan. For info og påmelding, 
se www.manuellterapeutene.org > kurs 

Desember
3.-5.  Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære Triggerpunkter,  Trinn II. 
Kursleder: manuellterapeut Pe� er Bogsti, pb@ullernklinikken.no. Sted: Ullernklinikken manuellterapi og rehabilitering SA, 
Ullern Allé 28. Påmelding til pb@ullernklinikken.no

2011 
Mars
10. Lillehammer. Kollegaveiledningsseminar for manuellterapeuter. 
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. 
Generalforsamling i Servicekontoret. 

11.-13. Lillehammer. Tverrfaglig seminar for manuellterapeuter, leger, kiropraktorer, 
fysioterapeuter og annet helsepersonell: Nevrologi, immunologi og manuellterapi 
– utredning og evidensbasert behandling. Med bl.a. Per Brodal, Mick Thacker og 
Hannu Luomajoki. Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor. 

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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Nettvett

Som folk flest bruker også 
helsepersonell Facebook. Der 
treffer de nære venner, kolleger, 
ungdomsvenner som de har 
mistet kontakten med, familen 
og andre. 

Legen og bloggeren Ottar 
Grimstad har noen av pasien-
tene sine på «vennelisten». Han 
mener at på små steder – og 
dem er det mange av i Norge 
– er det nærmest umulig å skille 
pasientpopulasjonen fra det 
sosiale livet ellers. I et blogg-
innlegg tar han opp utfordrin-
gene knyttet til dette. Noen av 
hans råd kan være verdt å ta 
med seg: 

✔ Sett personverninnstill-
ingene restriktivt.  

✔ Ikke del informasjon som 
ikke tåler å bli lest av et bredt 
publikum, inklusive pasienter. 

✔ Behandler-pasientforholdet 
hører ikke hjemme på Facebook. 

✔ Aksepter ikke automatisk 
invitasjoner fra pasienter om 
å bli «venner». Drøft eventuelt 
problemstillingen med pasienten 
dersom et avslag kan virke 
sårende eller avvisende.

✔ Respekter pasientenes 
personvern. Informasjon du har 
fått i sosiale nettverk, skal ikke 
journalføres uten pasientens 
samtykke.

Lykke til på Facebook, 
og stikk gjerne innom 
www.facebook.com/manuellterapi
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Manuellterapeuter befinner seg på et 
område som er gjennomregulert av lover, 
forskrifter og andre offentlige bestem-
melser.  I tillegg arbeider de fleste ma-
nuellterapeuter i virksomheter sammen 
med andre som det er behov for å gjøre 
holdbare privatrettslige avtaler med. Det 
kan derfor ofte være behov for bistand, 
både for å forebygge at konflikter og for 
å få hjelp i saker når konflikter har opp-
stått.   

Servicekontoret gir juridisk bistand 
til medlemmer i spørsmål om drift av 
praksis, ansettelser og lignende. Etter 
nærmere vurdering kan Servicekonto-
rets faste advokat Jan Birger Løken en-
gasjeres. 

Løken opplyser at han i 2009 oppret-
tet drøyt 50 saker. I tillegg kommer hen-
vendelser av mindre omfang som ikke 
blir registrert som «sak». Dersom det er 
et medlem bak hver sak, betyr det at om 
lag hvert femte medlem hadde behov for 
bistand fra Servicekontorets advokat i 
fjor. 

Sakene dreier seg om 
- forbigåelse ved tildeling av drifts-
hjemmel

- flytting og etablering av virksomhet
- driftstilskudd, enten isolert eller i 
forbindelse med flytting.
- rådgiving i relasjon til hvordan et 
institutt kan og bør organiseres samt 
i forbindelse med konkrete problem-
stillinger som har å gjøre med rettig-
heter og plikter innad i et institutt.
- andre problemstillinger i forholdet 
mellom en utøvende manuellterapeut 
og arbeidsgiver eller kontraktsmot-
part, herunder både kommunale og 
private aktører.
Et medlem fikk i 2009 50.000 kroner 

i støtte til å føre en sak for Høyesterett 
om forbigåelse ved tildeling av hjemmel. 
Medlemmet vant saken i Høyesterett, 
men måtte selv dekke en del av saksom-
kostningene. 

Servicekontorets advokat var tilgjen-
gelig for medlemmene to dager under 
fagseminaret i Oslo i mars for gratis ju-
ridisk rådgivning.  Timelistene her var 
rimelig fullbooket med 16 konsultasjo-
ner. «Fri rettshjelp» vil derfor bli et fast 
innslag på Servicekontoret fagseminarer 
fremover, opplyser Servicekontorets le-
der Peter Chr. Lehne. ❏

Stort behov for juridiske tjenester

Hver femte manuellterapeut fikk juridisk bistand i 
fjor. Det viser tall fra Servicekontorets advokat.  

Mange saker. Nok å gjøre for Servicekontorets advokat Jan Birger Løken.  

Hjertesykdom øker 
risiko for beinskjørhet
Studier basert på den omfattende 
Tromsø-undersøkelsen tyder på at 
personer med beinskjørhet har økt 
risiko for å få hjertekarsykdommer, 
og omvendt. Nå tror forskere de har 
funnet et biologisk system som kan 
påvirke begge sykdomsprosessene.  

Kilde: forskning.no

Usunn livsstil gjør 
vondt i hodet
Norsk studie viser at overvekt, røy-
king og mangel på fysisk aktivitet 
øker sannsynligheten for at ungdom 
i alderen 13-18 år rammes av hode-
pine månedlig eller oftere.

5.847 ungdommer ble intervjuet 
om hodepine, fysisk aktivitet og røy-
king. Deltakernes høyde og vekt ble 
også registrert. Hodepineplager ble 
definert som migrene eller tensjons-
hodepine. 

Resultatene viste at tilbakeven-
dende hodepine var assosiert med 
overvekt, lav fysisk aktivitet og røy-
king både hver for seg og samlet. 

Kilde: L. Robberstad, G. Dyb, K. Ha-
gen, L. J. Stovner, T. L. Holmen og J. 
-A. Zwart. An unfavorable lifestyle 
and recurrent headaches among ado-
lescents. The HUNT Study Neuro-
logy. Published August 18, 2010.

Røykere tar mer 
smertestillende

Røykere har større sannsynlighet 
for høyere forbruk av reseptbelagte, 
sterke smertestillende legemidler 
med opioider, som paralgin forte og 
morfin, enn ikke-røykere. Det viser 
tall fra Folkehelseinstituttet.  

Kilde: Dagens Medisin, 27.7.2010
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– Målet om Helsenett 
står fast

Helsedirektoratet har 
sendt ut informasjon om at 
fra 1.9.2010 skal oppgjør til 
Helseøkonomiforvaltnin-
gen (HELFO) fremsettes 
via CD/diskett eller annet 
godkjent elektronisk lag-
ringsmedium for manuell-
terapeuter, fysioterapeuter, 
psykologer og kiroprak-
torer. Kravet om levering 
elektronisk over linje er 
dermed frafalt i denne om-
gang, – men bare midlerti-
dig. 

– Blant annet på grunn 
av kapasiteten til Norsk Helsenett er vi 
nødt til å ta et hvileskjær i arbeidet med 
å få nye helsepersonellgrupper på helse-
nett. Akkurat nå er det tannlegene som 
står først i køen. Det er også noen kom-
muner som ennå ikke er tilkoblet. Påleg-
get om levering på CD/diskett skal bli så 
kortvarig som mulig, i mellomtiden er 
det viktig å effektivisere arbeidet med 
kontroll og utbetaling av oppgjør. Dette 
kommer vi et godt stykke på vei med ved 
en CD- eller diskettinnsending av opp-
gjørene, sier Mathisen.

Hovedprosjekt til høsten
– Hvordan er fremdriftsplanene for å få ma-
nuellterapeuter på nett? 

– Direktoratet har nettopp avslut-
tet et forprosjekt hvor vi har undersøkt 
status når det gjelder hva som fins av 
elektroniske pasientjournalsystemer for 
de ulike gruppene, hvordan sikkerheten 
er ivaretatt, hvilke tjenester som Norsk 
Helsenett kan tilby som er relevante for 
de ulike gruppene og så videre. Til høs-
ten starter vi opp et hovedprosjekt med 

Manuellterapeutene skal opp på helsenett, sier 
Steinar Mathisen, avdelingsdirektør i Helsedirektoratet. 

psykologene, kiropraktorene, 
fysioterapeutene og manuellte-
rapeutene. Når det gjelder ma-
nuellterapeutene, har de allere-
de gjennomført et eget prosjekt 
for å tilpasse sine pasientjour-
nalsystemer til helsenett. Det 
tas sikte på at dette prosjektet 
innlemmes i direktoratets ho-
vedprosjekt. 

Ulike behov
Mathisen sier at de ulike grup-
pene er heterogene. Nå skal 
gruppenes ulike behov nøye 
gjennomgås og tekniske løs-

ninger utprøves. 
– Manuellterapeutene har litt andre 

behov enn andre fysioterapeuter siden 
de kan sykmelde og henvise til andre. 
Kiropraktorene har nokså likt behov 
som manuellterapeuter når det gjelder 
kommunikasjon i helsenett.  Psykolo-
gene er i mellomstilling fordi de har syk-
meldingsrett på forsøksbasis i to fylker. 

Finansieringsdialog 
– Det er dyrt for små klinikker å koble seg til 
helsenett, og det eksisterer ikke tilskuddsord-
ninger for manuellterapeuter slik som legene 
har hatt. Hva gjøres for at den økonomiske 
terskelen ikke skal bli for høy? 

– Vi har en rimelig god dialog med 
Norsk Helsenett om oppkoblingsmulig-
heter og håper å finne fram til prisløs-
ninger som er akseptable, sier Steinar 
Mathisen. ❏

Ventetidene på 
sykehus øker
Nye SAMTDATA-tall viser at vente-
tidene ved landets sykehus øker.  

Helsedirektoratet publiserte nylig 
SAMDATA-tallene. Rapporten viser 
at 

● Ventetiden på poliklinisk be-
handling økte for en vanlig pasient 
(medianpasient ) til 50 dager – opp 
én dag fra 2008. 

● Ventetiden for dagbehandling 
sto på stedet hvil med ventetid på 49 
dager. 

● Ventetiden for planlagte innleg-
gelser økte med to dager til 37 dager. 

● Også psykisk syke og ruspasi-
enter opplevde lengre ventetid i fjor 
– til tross for kraftig ressursvekst.  

Kilde: SAMDATA/Helsedirektoratet 

– Mors paracetbruk 
kan gi barnet allergi 
Eksponering for paracetamol under 
svangerskapet mer enn dobler risi-
koen for luftveisallergi hos barnet 

ved fylte ti år, 
ifølge norsk 
undersøkelse. 

En ny studie 
som overlege 
Egil Bakke-
heim og med-
arbeidere står 
bak viser at 
barn i 10-årsal-
deren som har 
vært eksponert 
for paraceta-

mol i mors liv, har mer enn dobbelt 
så stor risiko for å utvikle allergisk 
rhinitt (lufveisallergi) enn barn av 
mødre som ikke tok paracetholdige 
legemidler under svangerskapet. Og 
spedbarn i opptil seks måneders al-
der, som selv har fått paracetamol, 
har høyere risiko for allergisk sensi-
tivisering og for å ha hatt astma før 
fylte ti år. 

Kilde: Dagens Medisin 2.9.2010
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Stephanie Saunders var den drivende 
kraften som førte til at fysioterapeuter 
i England fikk adgang til å gi kortison 
og lokal anestesi i England i 1995.  Når 
Muskel&Skjelett ber henne gi en over-
sikt over situasjonen i England, forteller 
Saunders at det hittil er utdannet over 
3.000 fysioterapeuter og leger slik at de 
kan benytte injeksjonsterapi i tillegg til 
andre behandlingsmetoder for muskel- 
og skjelettlidelser.  

– Jeg kan ikke tenke seg å behandle 
muskel- og skjelettpasienter uten å kun-
ne dra nytte av den ekstra fordelen som 
smertelindring med injeksjonsterapi gir. 
Denne intervensjonen er nå akseptert i 
mange sykehus i National Health Ser-
vice, sier hun. 

– Var det motstand blant legene til at an-
dre yrkesgrupper skulle få sette injeksjoner? 
Måtte lovverket endres for å få dette til? 

– Interessant nok var motstanden 
sterkere blant fysioterapeutene enn hos 
legene. Personlig har jeg ikke opplevd 
motstand fra leger i det hele tatt. Den 
eneste loven som er endret siden vi star-
tet for 15 år siden, er den som gjelder le-
gemidler. Vi er i ferd med å tilpasse dette 
lovverket på området. 

– Var det eller er det noen nøling blant fy-
sioterapeuter til å ta utfordringen og ansvaret 
som følger med injeksjonsbehandling? 

– Noen var motvillige til å begynne 
med. Men etter å ha sett fordelene, er 
flere blitt interessert i å utvikle sine fer-
digheter. 

Tilleggskompetanse
Riktig diagnose er avgjørende før man 
vurderer diagnostiske ellr terapeutiske 

injeksjoner. Saunders forteller at for å 
kunne delta på kursene, uansett yrke, 
må deltakerne dokumentere anatomisk-, 
vurderings- og diagnostisk kompetanse. 

Saunders’ kurs er for både leger og fy-
sioterapeuter. De fleste fysioterapeutene 
er dyktige i sin håndtering og vurdering 
av pasienter, men legene har mer kunn-
skap i farmakologi. 

– Kortison og lokalanestetika kan ha bi-
virkninger. Vil du dele din erfaring på hånd-
tering når det gjelder dette? 

– Å injisere er enkelt. Det tar én dag 
å lære. Å lære når, hvor og hvorfor man 
skal injisere, tar år. Noe av det viktigste 
man må vite, er når man ikke skal injise-
re. Vi legger derfor stor vekt på kunnskap 
om anatomi og differensialdiagnose. 

– Har fysioterapeuter som injiserer re-
septrettigheter for medikamentene, eller må 
man få dem fra leger? 

– Fortsatt får vi det fra leger, tannle-
ger eller andre forskrivere, men Charte-

I England kan fysioterapeuter med tilleggsutdan-
nelse utføre injeksjeksjonsbehandling. Stephanie 
Saunders anbefaler norske manuellterapeuter å 
skaffe seg liknende kompetanse og rettigheter. 

Go for it! 
Engelske Stephanie Saunders anbefaler 
injeksjonsbehandling for norske manuellterapeuter 

Stephanie 
Saunders

Bekkenbunnstrening reduserer 
risiko for inkontinens
Gravide som bekkenbunnsmuskula-
turen, reduserer risikoen for urinin-
kontinens. Det viser oversiktsartik-
kel publisert i det danske legetids-
skriftet.  

Bekkenbunnstrening er ofte første 
trinn for å forebygge og behandle in-
kontinens hos gravide og fødende. 15 
randomiserte studier med i alt 6.181 
kvinner ligger til grunn for dataana-
lysen i oversikten. Resultatene viser 
at gravide uten inkontinens som fikk 
tilbud om trening, halverte risikoen 
for inkontinens senere i graviditeten 
eller etter fødselen.
Søren Brostrøm et al.: Bækkenbundstræ-
ning til gravide og barslende kvinder 
– en gennemgang af et Cochrane-review. 
Ugeskrift for læger. 

Glukosamin ikke 
bedre enn placebo
Det er ingen forskjell mellom glu-
kosamin og placebo når det gjelder 
reduksjon i smerte, smerte-relatert 
aktivitet og livskvalitet for pasienter 
med langvarige korsryggsmerter. 

Tidligere studier har vist at gluko-
samin har positiv effekt på artrose i 
knær. Men i en ny studie viser Philip 
Wilkens og medarbeidere at stoffet 
har liten effekt på korsryggsmerter. 

– Forskningen når det gjelder glu-
kosamin og artrose er omdiskutert, 
og studiene spriker i alle retninger 
med tanke på konklusjoner. Men 
selv om glukosamin ikke fungerer på 
ryggsmerter, kan det ha effekt på for 
eksempel kne-artrose. Grunnen til 
dette er at kne-artrose innholder mye 
av det pro-inflammatoriske stoffet IL-
1Beta. Man antar at glukosamin kan 
virke hemmende på dette stoffet, sier 
Wilkens til kiropraktikk.no.

Effect of Glucosamine on Pain-Related 
Disability in Patients With Chronic 
Low Back Pain and Degenerative 
Lumbar Osteoarthritis . A Randomi-
zed Controlled Trial . Philip Wilkens, 
MChiro; Inger B. Scheel, PhD; Oliver 
Grundnes, PhD; Christian Hellum, 
MD; Kjersti Storheim, PhD . JAMA. 
2010;304(1):45-52. 
 

Injeksjonsbehandling
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Stephanie Saunders er fysioterapeut, lærer i 
ortopedisk medisin og foreleser på injeksjons-
teknikkurs for leger og fysioterapeuter.  Hun 
ble utdannet ved St Thomas’ Hospital i London 
med dr. James Cyriax som lærer. Etter eksa-
men i 1960 arbeidet hun ved Cyriax’ avdeling 
på sykehuset. Hun har undervist i ortopedisk 
medisin i Europa og Nord-Amerika i mange år. 
Hun var en viktig drivkraft bak at fysioterapeu-
ter med særskilt ortopedisk utdanning skulle 
få adgang til å utføre injeksjoner med kortison 
og lokal anestesi i England. Holder kurs i injek-
sjonsterapi for leger og fysioterapeuter. Emnet 
omfatter teknikker i behandlingen av vanlige 
perifere muskel-/skjelettsykdommer.

red Society of Physioterapy, CSP, jobber hardt med 
å oppnå uavhengig forskrivningsrett for fysiotera-
peuter. 

– Har du nødutstyr på klinikken som for eksempel 
adrenalin og hjerte-starter maskinen, og er dette eventu-
elt obligatorisk i England? 

– Jeg har manuell pustemaske, intubator og 
adrenalin i praksisen. Dette er ikke obligatorisk, 
men sterkt anbefalt. 

Ultralydveiledete injeksjoner
Å treffe målet med nålen er åpenbart nært knyttet 
til diagnostisering og grundig kunnskap i anatomi. 
Diagnostisk ultralyd blir brukt stadig mer når det 
gjelder guiding av nålen for å sikre korrekt plasse-
ring. 

– Ser du dette som en fremtidig optimalisering eller 
ser du mulige problemer i disse nye teknikkene? 

– Fordelen med ultralydveiledete injeksjoner er 
at du kan se punktet hvor nålen er plassert. Ulem-
pen er at teknikken er ganske vanskelig å lære. Det 
er også dyrere på grunn av kostnadene ved ultra-
lydmaskinen og den ekstra tiden det tar å utføre 
injeksjonen. 

Oversikt over kursene til Saunders når det gjel-
der tidsramme og innhold fins på www.stephani-
esaunders.co.uk 

– Norske manuellterapeuter er i ferd med å planlegge 
tilsvarende kurs her hjemme. Har du noen råd til norske 
manuellterapeuter? 

– Go for it! 

Av Jørn Bjørnaas

Go for it! 
Engelske Stephanie Saunders anbefaler  
injeksjonsbehandling for norske manuellterapeuter 

Manipulasjon og andre manuelle tera-
piteknikker har en betydelig kortsiktig 
effekt når det gjelder å dempe uspe-
sifikke nakkesmerter. Manuellterapi har 
også en betydelig kortsiktig effekt når 
det gjelder å bedre funksjonsnivå.  

Det viser en ny meta-analyse av randomiserte kon-
trollerte forsøk.  Analysen inkluderer 33 studier der 
voksne med uspesifikke nakkesmerter har deltatt.  
I studiene er ulike behandlingstiltak vurdert opp 
mot placebo, minimale eller ingen inngrep som 
kontroll. Utfallsmålene er smerte og funksjonsnivå 
på kort-, mellomlang og lang sikt. 

Tiltakene som hadde betydelig kortsiktig effekt 
på smerte, var manipulasjon (MD -22, 95% CI -32 
til -11), multimodale intervensjoner (MD -21, 95% CI 
-34 til -7), spesifikk trening (MD -12, 95 % CI -22 til 
-2), kombinasjonen orphenadrine/paracetamol (MD 
-17, 95% CI -32 til -2) og andre manuelle terapitek-
nikker (MD -12, 95% CI -16 til -7). 

Det var en betydelig kortsiktig positiv effekt på 
funksjonsnivå for akupunktur (MD -8, 95% CI -13 
til -2) og manuellterapi (MD -6, 95% CI -11 til -2). 

Behandling med laserterapi resulterte i mindre 
smerter på mellomlang sikt, men ikke på kort sikt. 
Ingen andre inngrep viste signifikante effekter på 
mellomlang eller lang sikt. 

Kilde 
Leaver, Andrew M; Refshauge, Kathryn M; Maher, 
Christopher G and McAuley, James H. Conservative 
Interventions Provide Short-term Relief for Non-specific 
Neck Pain: A Systematic Review. Journal of Physiothe-
rapy, Vol. 56, No. 2, 2010: 73-85. 

 
 
 

Manuellterapi  
effektivt mot  
nakkesmerter 

Injeksjonsbehandling
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Oppfyller du arbeidstilsynets krav om 
HMS-dokumentasjon?

Den nye taksten heter A1h og lyder:

Tillegg for undersøkelse hos manuellterapeut
Merknad: Taksten kan benyttes i tillegg til A1d 

av manuellterapeuter som rett til å dokumentere ar-
beidsuførhet, jf. forskrift om unntaket fra vilkåret om 
legeerklæring når kiropraktorer og manuellterapeuter 
dokumenterer arbeidsuførheten med erklæring.

Kostnadene som følger av den nye taksten kom-
mer i tillegg til den ordinære rammen, det vil si at 
den nye taksten ikke går på bekostning av andre 
takster.

De øvrige undersøkelses- og behandlingstak-
stene for manuellterapeuter blir stående med et 
uendret kronebeløp i forhold til 1.7.2009-30.6.2010. 
Denne realnedgangen skyldes hovedsakelig omleg-
gingen av finansieringsordningen, der penger flyt-
tes fra refusjoner til driftstilskudd.

Ny takst for manuellterapeuter 
1. juli kunne manuellterapeuter ta i bruk en ny undersøkelsestakst. 

Omleggingen av finansieringsordningen fortsetter
I protokollen fra årets forhandlinger fremkommer 
det at omleggingen av finansieringsordningen skal 
fortsette. Hittil er halvparten av omleggingen fore-
tatt, resten skal foretas de neste to årene.

Andre endringer 
Departementet opplyser i brev av 23.6.2010 at det 
ikke vil bli gitt kompensasjon for reduserte takster 
for manuellterapistudenter. Studentene har ikke 
driftstilskudd, og vil derfor få redusert mulighet 
for å finansiere studiene.  

Departementet opplyser videre at refusjonsord-
ningen for behandlere som er over 73 år blir avvi-
klet fra 1.7.2010. 

Bidrag til terapiridning er fra 1.7.2010 206,- kro-
ner. ■

De har personell som har jobbet flere tiår i bedrifts-
helsetjenesten og har en høy kompetanse innen 
HMS dokumentasjon. De har utarbeidet HMS sys-
tem for over 700 bedrifter.

Nå har de utarbeidet et tilpasset HMS system 
for manuellterapeuter, og ferdigstiller/skreddersyr 
dette opp mot hvert enkelt senter/institutt. Syste-
mene bygger på deres egen standard, SAFE. Dette 
står for: Skreddersydd, Aktivt, Fargerikt og Enkelt.

Pris for medlemmer av Manuelltereapeutenes 
Servicekontor er totalt kr 4.750,- + mva. Dette er nes-
ten 40 prosent rabatt i forhold til hva et skreddersydd 
HMS-system normalt koster. Det kommer ingen til-
legg, og inkluderer både systemet i permform og på 
cd, samt fri telefonsupport og tre måneders fornøy-
dgaranti. Det vil si at dersom man ønsker eventuelle 
endringer, vil disse bli utbedret vederlagsfritt. For 
ytterligere informasjon, ring Rune Holmlimo på tlf. 
93 45 45 45 eller e-post rune@ant.no ■

Drift av praksis

Manuellterapi Innkjøp har inngått samarbeidsavtale med en 
av landets ledende HMS leverandører, AktiMed NT AS. 

Manuellterapi Innkjøp

❏ Er del av et innkjøpssamarbeid 
mellom 28 bransjeorganisasjoner  
❏ Gir medlemmene gunstige  
avtaler med leverandører av  
varer og tjenester. 
❏ Medlemmer av Servicekontoret 
får automatisk tilgang til Innkjøps-
ordningen. 

❏ Les mer på  
http://manuellterapiinnkjop.no  
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1. juli kunne manuellterapeuter ta i bruk en ny undersøkelsestakst. 

Phd Roar Jensen, universitetslektor Jostein Ellings-
en, Petter Bogsti og Øyvind Segtnan – alle manuell-
terapeuter med utstrakt kursledererfaring i inn- og 
utland – leder kursrekken som startet i Oslo første 
helga i september. 

Kursene i Manuellmedisinsk Smertebehandling 
(MMS) er et nyutviklet undersøkelses- og behand-
lingskonsept for fysioterapeuter som bygger på 
det nyeste av vitenskapsbasert kunnskap om ikke-
medikamentell smertebehandling, samt velprøvde 
og veldokumenterte metoder innen manuellterapi. 
Kursene binder sammen teorigrunnlag, undersø-
kelsesmetoder, manuelle behandlingsteknikker og 
tverrfaglig tilnærming. Fra å fokusere på at funk-
sjonsbedring gir smertelette, fokuserer kursene på 

Underviser fysioterapeuter i smertebehandling

En ny kursrekke for fysioterapeuter – Manuellmedisinsk smertebehandling, 
MMS – startet nylig. Fire manuellterapeuter med bred undervisningserfaring 
er kursledere. 

at smertelette oftest 
gir funksjonsbe-
dring. Deltakerne 
får praktisk hands-
on-trening, og får 
konkrete behand-
lingsopplegg de 
kan ta med hjem og 
bruke fra dag én. 

Til sammen be-
står kursrekken av 
fire kurs. Trinn 1 vil 
bli avholdt en gang til første halvår 2011, før trinn 
2-kursene avholdes, opplyser Norsk Manuellterape-
utforening som står som arrangør av kursene. ■
 
 

Undersøkelse. Jostein Ellingsen demonstrerer segmentell Spurling-test. Foto: Espen Mathisen.

Kursledere. 
Øyvind Segtnan 
(f.v.), Petter Bog-

sti, Roar Jensen og 
Jostein Ellingsen 

i aksjon på kurset 
i september. 

Kursrekke i smertebehandling
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Bønn mot smerter

Vårt Land meldte nylig at «en bønn om dagen kan 
holde legen borte». Formodentlig mener den kristne 
avisen at det heller ikke er nødvendig å gå til ma-
nuellterapeut hvis man har muskel- eller skjelett-
smerter. 

Ella Paldam har samlet 800 his-
torier om helbredelse i karismatiske 
menigheter i Danmark. Hennes 
konklusjon er at bønn og håndspå-
leggelse i mange situasjoner har en 
lindrende og/eller helbredende ef-
fekt. 

I medisinsk forskning benyttes 
såkalte randomiserte kon-
trollerte studier (RCT) 
for å undersøke effekter 
av ulike behandlinger.  
Personer eller testper-
soner med samme type 
lidelse fordeles tilfel-
dig i grupper, der en 
for eksempel en tilbys 
bønn mens deltakerne 
i en annen tilbys ingen 
bønn. Sammenset-

ning av gruppene skal være like når 
det gjelder kjønn, alder osv. Etter be-
handling sammenlignes gruppene 
når det gjelder ulike faktorer som 
for eksempel smerte, funksjonsnivå, 
egenoppfattet helse osv. 

En systematisk oversiktsartik-
kel i The Cochrane Library identi-
fiserte 10 RTCer som handlet om 
helbredelse eller smertelindring 
ved bønn. Artikkelen sammenlig-
ner behandling ved hjelp av for-
bønn mot standard behandling, 
og omfatter i alt 7.646 pasienter.  
Selv om flere av enkeltstudiene er 
metodisk problematiske, viser de 
sammenlagte resultatene at bønn 
ikke hadde noen smertelindrende 
effekt.  

Mirakelkuren som Vårt Land 
slår til lyd for, lar seg dermed 

Bønn ingen mirakelkur mot smerter
Vårt Land melder at bønn kan lindre smerte. Forskning 
viser imidlertid at mirakelkuren er for god til å være sann.  

ikke «bevise» i forskningsmessig forstand. Men en 
god historie var det. ❏

Referanser
Roberts L, Ahmed I, Hall S, Davison A. Intercessory 
prayer for the alleviation of ill health. Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews 2009, Issue 2. Art. No.: 
CD000368. DOI: 10.1002/14651858.CD000368.pub3.

 

for å undersøke effekter 
av ulike behandlinger.  
Personer eller testper-
soner med samme type 
lidelse fordeles tilfel-
dig i grupper, der en 
for eksempel en tilbys 
bønn mens deltakerne 

Ingen bønn. 
Når det gjelder 
smerter, er det 
liten hjelp i de 
foldete hender
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Vondt i  ryggen

Ryggproblemer begynner i tenårene
Ryggsmerter begynner ikke som tidligere antatt midt i livet, 
men i tenårene.  

– Våre studier viser at forekomsten av ryggproble-
mer øker kraftig i ungdomsårene. Mens det blant 
12- åringene er 10 prosent som har slitt med rygg-
smerter, øker forekomsten blant 18-20 åringer til 
rundt 50-60 prosent. Noe skjer i løpet av tenårene 
som ikke kan forklares med arbeidskrevende eller 
stillesittende arbeid, sier Jan Hartvigsen. Han er 
professor og forskningsdirektør ved Institutt for 
idrettsvitenskap og biomekanikk ved Syddansk 
Universitet.

Forskere fra Syddansk Universitet har nettopp 
presentert de nye forskningsresultatene på en stor 
internasjonal konferanse i Danmark. Ett av temae-
ne på konferansen var det store antallet vonde ryg-
ger blant barn og unge, en trend som blant annet 
har påvirket arbeidsmarkedet Antallet unge men-
nesker som forlater sitt arbeid på grunn av dårlig 

rygg, er økende i Danmark.  
– Vi må starte med forebygging tidligere. 

Inntil nå har forebygging og behandling i 
hovedsak fokusert på den middelaldrende. 
Men det hjelper ikke noe når vi nå vet at 
ryggsmerter oppstår mye tidligere i livet, sier 
Hartvigsen. 

Årsaken til at så mange barn og unge lider 
av dårlig rygg er ukjent.

En mulig årsak kan, ifølge professor Har-
tvigsen, være at det er nå fokuseres mer på rygg-

vondt og diagnostisering.  
– Selvfølgelig kan det også skyldes at mange 

barn sitter ved datamaskinen hele dagen. Men det 
kan også skyldes måten vi handler på. Når et barn 
i gamle dager hadde dårlig rygg, ble satt til skyfle 
høy. I dag sender vi det til sengs med en Panodil. 
Det er nødvendig å endre holdning, fordi vi ikke 
kan behandle eller beskytte oss fra problemet, sier 
Jan Hartvigsen.  ❏

 

Blant 12- åringene har 10 prosent har slitt med ryggsmerter. Fore-
komsten av ryggvondt blant 18-20 åringer er imidlertid rundt 50-
60 prosent. 
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ReviewPossible adverse events in children treated by 
manual therapy: a review
B Kim Humphreys

Abstract
Background: Pediatric manual therapy is controversial within the medical community particularly with respect to 
adverse events. Pediatric manual therapy (Ped MT) is commonly used by a number of professions such as 
chiropractors, osteopaths and naturopaths for a variety of treatments in children. Ped MT interventions range from 
advice, light touch, massage, through to mobilisation and high velocity spinal manipulation. However, current 
evidence related to adverse events associated with Ped MT is not well understood.

Objective: To update the clinical research literature from the 2007 report by Vohra, Johnston, Cramer and Humphreys 
on possible adverse events in children treated by spinal manipulation.

Methods: A review of the clinical research literature from June 2004 until January 2010 as reported in MEDLINE, 
PubMed and PubMed Central for adverse events specifically related to the treatment of pediatric cases by manual 
therapy.

Results: Only three new clinical studies, one systematic review with meta-analysis and one evidence report were 
identified. Two clinical studies reported on chiropractic care and one on osteopathic spinal manipulation in children. 
The systematic review investigated all studies of adverse events and manual therapy and was not specific for pediatric 
patients. The evidence review focused on effectiveness of spinal manipulation in a variety of musculoskeletal 
conditions. No serious or catastrophic adverse events were reported in the clinical studies or systematic review. 
However for adults, it has been estimated that between 0.003% and 0.13% of manual therapy treatments may result in 
a serious adverse event. Although mild to moderate adverse events are common in adults, an accurate estimate from 
high quality pediatric studies is currently not available.

Conclusions: There is currently insufficient research evidence related to adverse events and manual therapy. However, 
clinical studies and systematic reviews from adult patients undergoing manual therapy, particularly spinal 
manipulation report that mild to moderate adverse events are common and self limiting. However serious adverse 
events are rare and much less than for medication commonly prescribed for these problems. More high quality 
research specifically addressing adverse events and pediatric manual therapy is needed.

Introduction
The treatment of children with manual therapy (MT)
such as spinal manipulation is controversial within the
medical community particularly with respect to adverse
events [1]. Chiropractors, osteopaths, naturopaths, physi-
cal therapists and medical practitioners are the most
common health care professionals that may utilize man-
ual therapy for pediatric patients. Of these, chiropractic is
the largest complementary and alternative medical

(CAM) profession visited by children and the most likely
to use manual therapy, especially spinal manipulation
[2,3]. As an example, it has been estimated that 30 million
children made visits to chiropractors in the United States
alone during 1997 [4].

Chiropractic, osteopathic and naturopathic care for
children may employ manual therapy for a variety of dis-
orders and conditions ranging from asthma, infantile
colic, otitis media, enuresis, birth trauma, to less contro-
versial mechanical back, neck pain and headache [5-7].
The use of pediatric manual therapy (Ped MT) for these
health conditions is currently based on low levels of sci-

* Correspondence: kim.humphreys@balgrist.ch
1 Professor Chiropractic Medicine, University of Zürich and University 
Orthopedic Hospital Balgrist. Forchstrasse 340, 8008 Zürich, Switzerland
Full list of author information is available at the end of the article
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Bivirkninger ved behandling av barn
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entific evidence [5-7]. However, a recent comprehensive
systematic review of chiropractic care rather than Ped
MT only for non-musculoskeletal conditions is more
encouraging [8].

In Switzerland where chiropractic in now part of the
medical profession, 22% of chiropractors receive weekly
to monthly referral of pediatric patients from pediatri-
cians. A 2009 Job Analysis of Swiss chiropractors revealed
91% of those surveyed reported treating patients aged
between 6-17 years with 78% treating patients less than 5
years of age (Humphreys BK, Peterson CK, Mühlemann
D, Heuter P. Unpublished data).

Nevertheless there are opponents of the use of Ped MT
for any pediatric condition citing that it may be harmful
or ineffective [9]. Others suggest the controversy is part
of an organized conspiracy against CAM professions by
the pharmaceutical industry [10]. Regardless, it is impor-
tant that the research evidence regarding possible adverse
events for pediatric patients receiving Ped MT, particu-
larly spinal manipulation, is continually reviewed.

For the purpose of this report, the age range for pediat-
rics is typically 18 years of age and younger. After Carnes
et al (2009, 2010), manual therapy may be described as
'any technique administered manually, using touch, by a
trained practitioner for therapeutic purposes.' [11,12]. In
the pediatric population, Ped MT may range from advice,
light touch, soft tissue massage, passive or active mobili-
zation through to high velocity, low or short amplitude
thrust (spinal manipulation) delivered to a spinal joint
[5,6,11-13]. Alcantara et al [14] suggest that pediatric spi-
nal manipulation is considerably different compared to
adult SMT. Pediatric SMT is typically adapted to the
unique biomechanical features of the pediatric spine. The
forces delivered are much less than those for an adult
patient and may be as little as touch or pressure in infants
to a modified thrust in adolescents. Contact points,
patient and therapist position, number of areas treated
and treatment schedule may all be adapted to suit the
development and needs of the pediatric patient [8,14-16].

An adverse event is an untoward or negative side effect
resulting from treatment. An adverse event may be cate-
gorized as serious (requiring hospitalization, permanent
disability or mortality), moderate (transient disability,
medical care sought or needed but not hospitalization)
and minor (self limited and did not require additional
medical care) [15].

The purpose of this review article is to look at the best
available evidence related to possible adverse events in
children treated by Ped MT.

Review
Systematic Review of Adverse Events Associated with 
Pediatric Spinal Manipulation
The publication by Vohra, Johnston, Cramer and Hum-
phreys [15] remains the most current, comprehensive

systematic review of the literature on adverse events asso-
ciated with pediatric spinal manipulation. Vohra et al [15]
performed a comprehensive search of eight major elec-
tronic databases including MEDLINE, PubMed, Embase,
AMED and MANTIS from inception to 2004. All lan-
guages were included. In particular, MEDLINE and
PubMed searches covered a period of 58 years from 1966
to 2004. In order for the reports or studies to be included,
they must have been primary investigations of spinal
manipulation; the study population included participants
18 years of age or younger and data on adverse events was
reported. Reports were not limited to any particular
healthcare profession.

Adverse events (AE) were categorized as severe, mod-
erate or minor as described previously. Interestingly and
controversially, adverse events rated as severe or moder-
ate as the result of a delay in diagnosis and not directly
related to the application of spinal manipulation, were
also included in the data.

Thirteen reports of adverse events associated with
pediatric spinal manipulation were identified over the 58
year period to June 2004. Of these, two were clinical trials
[17,18]; four were case studies [19-22]; and seven were
case reports [23-29]. Ten reports were in English, two in
French and one in German.

Of the 13 reports, nine were categorized as serious
adverse events (SAE), one as a moderate adverse event
(MoAE) and three as minor adverse events (MiAE). Inter-
estingly, of the nine SAE, eight were single case reports
and one was a case series involving three children. There-
fore all case reports and one of the two case series identi-
fied by Vohra et al, [15] involved SAE. It is noteworthy
that neither of the two clinical trials [17,18] resulted in
any SAE.

Limitations of Vohra et al Systematic Review [15]
No studies, including systematic reviews, are free of limi-
tations or indeed errors which may affect their results
and subsequent contribution to the scientific literature.
Nevertheless it is clear that regardless of the limitations,
this systematic review is important and provides useful
information related to adverse events and pediatric spinal
manipulation. The following is a discussion of the major
limitations related to the Vohra et al [15] systematic
review that is relevant to this current paper.

Serious Adverse Events (SAE)
The results of the Vohra et al [15] comprehensive litera-
ture search covering a 58 year period, involving eight
major databases and including all language reports,
resulted in nine serious adverse events (SAE) related to
Ped MT. However, on further analysis, of the nine SAE,
one involved an examination of a patient's traumatized
cervical spine by a medical practitioner [29]. Examination
of the cervical spine is not done with therapeutic intent
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thereby excluding it by definition from Ped MT [11,12].
Consequently a total of eight SAE instead of nine SAE
should have been reported.

Misdiagnosis and Delayed Diagnosis
Of the SAE reported, at least three and possibly up to five
of these cases had underlying pathologies or conditions
(spinal cord astrocytoma, osteogenesis imperfecta, con-
genital occipitalization) which are clearly contraindica-
tions for Ped MT [25,28,29]. SAE understandably resulted
from inappropriate application of spinal manipulation in
these cases due to a misdiagnosis. The clinical point here
is that the association of an adverse event to pediatric
SMT arises from a misdiagnosis.

Equally, a delayed diagnosis of a serious underlying
pathology or condition needing referral to the appropri-
ate medical practitioner may also result in a SAE or
MoAE. A study of 90 chiropractors in the Boston metro-
politan area in the United States identified that 17%
would continue to be the sole treatment provided in a
hypothetical neonate case with a two week history of
fever [4]. Clearly this conflicts with current medical
guidelines for treatment of pediatric cases with fever and
likely will result in a delayed diagnosis and possibly some
type of adverse event. As above, the clinical point is that a
delayed diagnosis leads to the inappropriate application
of SMT and the AE.

Consequently the author suggests that it would be more
informative for clinicians and researchers if in addition to
the current classification system, delayed diagnosis would
be identified if appropriate. Consequently Ped MT given
to a patient with a serious underlying pathology leading
to a SAE would be classified as SAE (misdiagnosis) rather
than simply SAE. Similarly if Ped MT were performed in
a case of misdiagnosis which led to a moderate AE, it
would be classified as MoAE (misdiagnosis) and so forth.
An SAE alone is the result of the treatment without seri-
ous underlying pathology. Currently adverse events are
lumped together and only by sorting through the details
can one arrive at a better understanding of the AE. This is
unhelpful to clinicians as it hides the underlying cause of
the SAE.

Update of Research Literature on Possible Adverse Events 
and Ped MT
One of the common criticisms lodged against the paucity
of adverse events and Ped MT in the literature is that the
spontaneous reporting of AE leads to underreporting
[15,28].

Since the publication of the Vohra et al [15] systematic
review, a search of the literature (MEDLINE, PubMed,
PubMed Central) from July 2004 until present (January
2010) retrieved three reports related to Ped MT and
adverse events. All three studies made an attempt at pro-

viding information on prevalence or rates of adverse
events in pediatric patients undergoing manual therapy
although with variable quality.

Hayes and Bezilla [30] conducted a retrospective
review of adverse events (aggravation and complications)
in the medical records for pediatric patients receiving
Osteopathic SMT (OPSMT). A total of 346 out of 502
files reviewed met their inclusion criteria. Although no
serious complications were found associated with
OPSMT, 9% (31 patients out of 346) had file entries of
clinical aggravation after OPSMT. These could be catego-
rized as minor adverse events such as worsening symp-
toms, irritability, soreness, headache, behavior problems
and pain. The authors' reported that their findings sup-
port OPSMT as a safe treatment for the pediatric popula-
tion [30]. However, a retrospective file review may suffer
from numerous methodological flaws and the results
should be viewed with caution.

Miller and Benfield [16] published a three year retro-
spective case file review of all patients younger than three
years of age attending the outpatient clinic of the Anglo-
European College of Chiropractic in the UK. A total of
781 pediatric cases were retrieved. Of these 699 (89.5%)
pediatric cases representing 5242 treatment visits were
included with over 77% having received Ped MT. The
other 82 (10.5%) were referred for other care. Most of the
pediatric patients (n = 574; 73.5%) were 12 weeks of age
or younger. The most common age group was between
five and eight weeks with the most common presenting
complaint being attributed to spinal biomechanical dys-
function manifesting as 'irritability or colic' often attrib-
uted to birth trauma. Miller and Benfield [16] reported
that over 85% of parents reported improvement in their
child's complaints with treatment while just over 14%
reported no change.

For adverse events, negative side effects as identified by
the parent were reported. A total of seven adverse events
out of 697 pediatric patients (two were lost to follow-up)
were elicited. All seven involved minor adverse events
(crying or increased crying or restlessness or sleeping dis-
turbance) which were transient and did not require medi-
cal care.

Miller and Benfield [16] estimate 1% of pediatric
patients (one in 749 treatments) suffered from a minor
and self limited AE. A detailed description of the AE
allowed the authors to review and classify them. Based on
their analysis, three of the events attributed as AE may
have been incorrectly attributed as a result of treatment
(i.e. pre-existing constipation, common behavior of child,
etc.). If these are excluded, the AE rate becomes one reac-
tion per 1310 treatments.

The study by Miller and Benfield [16] is a higher quality
study compared to the one by Hayes and Bezilla [30]
because it incorporated a more rigorous methodological
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design. However, as a retrospective file review, there were
likely to have been some methodological limitations such
as reporting bias, different time periods over which the
data was collected, and the difficulty of identifying
adverse events experienced by infants but as reported by
their parents.

Alcantara, Ohm and Kunz [14] conducted a retrospec-
tive cross-sectional survey of 577 pediatric patients
(5,438 treatment visits) ranging from less than one day
old to 18 years of age (mean age = 7.45; mode age = 1;
median age = 7) attending for chiropractic treatment. All
patients received treatment to at least one spinal region.
Spinal manipulation was the most common treatment
employed with 492 of the 577 pediatric patients received
either manual (449) or instrumented mechanical manipu-
lation (43).

In terms of adverse events, the parents of the pediatric
patients reported only three events out of 5,438 treat-
ments, all of which were minor (muscle stiffness, spine
soreness, stiff and sore) and time limited. Based on these
results, Alcantara et al [14] reported that 0.83% of pediat-
ric patients or one in 1,812 patient visits resulted in a
minor adverse event after chiropractic treatment. How-
ever this study was poorly designed with many possible
sources of bias and errors. It suffers from similar method-
ological design flaws as the study by Hayes and Bezilla
[30].

The three recent studies identified [14,16,30] were all
retrospective file reviews and as such may have suffered
from flaws associated with this methodology. Carnes et
al. [12] suggest that several factors such as unclear defini-
tions of Ped MT, different time periods of reporting,
whether the patient or practitioner reports on the adverse
events, confidentiality issues, missing data and missing
data to follow-up, misinterpretation of data, quality
assurance and bias of file reviewers, may adversely affect
the validity of the study. Therefore the results of these
three studies should be viewed with caution.

A Recent Systematic Review of Adverse Events and Manual 
Therapy
Carnes et al [12] recently published a systematic review of
adverse events and manual therapy (MT), irrespective of
age. Inclusion criteria were studies which used manual
therapy only; therapy was delivered by a registered thera-
pist; the intervention was clearly described and adverse
events were reported.

Carnes et al [12] identified eight prospective cohort
studies and 31 manual therapy randomized controlled
trials (RCTs). Although none of these studies specifically
investigated Ped MT and adverse events, the results may
provide a useful benchmark for pediatric adverse events
in the absence of other research evidence. In addition,

Carnes et al [12] performed a meta-analysis on the
pooled data from both the cohort studies and the RCTs.

Carnes et al [12] were able to confirm that as reported
by other authors, approximately half of adult patients
treated by manual therapy are likely to experience a
minor to moderate adverse event after treatment, and
particularly after the first treatment [31-36]. These
adverse events typically begin within 24 hours after treat-
ment and most resolve within 48 hours [31,34]. However
the risk of a SAE is small with no catastrophic adverse
event such as death or stroke reported in any of the eight
cohort studies or 31 RCTs included in the review.

In the meta-analysis, Carnes et al [12] were able to pool
their results and compare MT to other therapies. MT was
found to produce, in general, more adverse events com-
pared to general medical practitioner care, about the
same number compared to exercise but less adverse
events than drug therapy (Non-steroidal anti-inflamma-
tory drugs such as diclofenac or amitriptyline, an antide-
pressant).

Even though there were no reports of catastrophic or
SAE in the 39 studies, one cannot assume that they did
not occur as underreporting of adverse events is possible.
Using the Exact method (according to binomial theory)
Carnes et al [12] estimated the risk of an SAE after man-
ual therapy at the upper 95% confidence interval to be
approximately 0.13%. Thiel et al [33] using Handley's rule
of three calculated an upper 95% confidence limit of SAE
following chiropractic care in their RCT to be approxi-
mately 0.01%.

Carnes et al [12] concluded that the results of their
meta-analysis showed that the relative risk of having a
minor or moderate adverse event after high velocity
thrust spinal manipulation was significantly less than tak-
ing medication that is often prescribed for these painful
conditions.

Limitations of the Systematic Review
The Carnes et al 2010 systematic review and meta-analy-
sis [12] had some methodological limitations related to
the methodological quality of the included studies. In
particular, the included cohort and RCT studies may have
suffered from unclear definitions of manual therapies,
different time periods over which the data was collected,
bias due to patient or practitioner reporting, confidential-
ity issues, patient satisfaction issues and loss of patients to
follow-up. Patient reporting bias and patient selection
bias may have also affected the findings, along with con-
current treatment with other healthcare professionals or
self-medication by patients [12,33].

Discussion
The application of manual therapy, particularly spinal
manipulation to pediatric patients continues to be con-
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troversial. Of paramount importance to patients, parents,
healthcare practitioners or the general public is the issue
of safety and quality of care. The focus of this article was
the issue of safety in terms of possible adverse events
associated with pediatric manual therapy. A discussion of
the appropriateness, efficacy or effectiveness is discussed
elsewhere and is not in the scope of this report [7].

It is clear from a review of the literature that adverse
events, including SAEs leading to permanent neurologi-
cal disabilities, have been identified. Although SAEs
involving death have also been reported, much of the data
is sketchy at best with important information regarding
type or schedule of treatment missing [see [15], Table
one, page e278]. As tragic as an SAE involving death may
be, it is of interest that such an event possibly associated
with Ped MT has not been reported in the literature for
almost 40 years [20]. Other SAEs which have resulted in
permanent neurological consequences have been
reported. However all of these were attributable to a mis-
diagnosis leading to the inappropriate application of SMT
with unfortunate consequences. A narrative review by
Pistolese in 1998 [37] of neurological or vertebrobasilar
accidents after PSMT gave an estimate of one in 250 mil-
lion PSMT. However this report has been criticized due
to likely underreporting, although the authors do not
offer any evidence for this opinion other than spontane-
ous reporting of AE likely leads to underreporting [15].

There are now three reports in the literature regarding
prevalence or rates of adverse events associated with Ped
MT as well as a recent systematic review of manual ther-
apy [11,12,16,30].

Hayes and Bezilla [30] found that 9% of pediatric
patients experienced an aggravation of their symptoms
after Osteopathic SMT, none of which were serious com-
plications,. Miller and Benfield [16] reported one in 100
patients, or a 1% rate, while Alcantara et al [14] reported a
one in 1,812 patients or a 0.53% rate for AE and PSMT. It
is possible that the higher AE rate in the Miller and Ben-
field [16] study could be attributed to pediatric patients
being treated by chiropractic interns rather than fully
qualified and experienced chiropractic practitioners and
that AE were based on parents' report of crying which
may be difficult to attribute solely as a result of PSMT
[14]. Of primary importance is that none of the three
studies reported SAEs and that all AEs identified were
minor (mild signs or symptoms, transient, no specific
medical intervention necessary). However, as discussed
previously, retrospective file reviews are subject to a vari-
ety of biases and errors [12]. Consequently their results
should be treated with caution. More, higher quality
studies are needed to specifically address the issue of AE
rates for pediatric manual therapy.

Nevertheless, it is interesting to note that AE rates for
Ped MT are less than those for SMT in adult patients.

From 30-56% of adult patients undergoing SMT report
minor AE such as increased pain, stiffness, soreness,
headache, etc.) compared to around 1% after Ped MT
[32-36,38]. However, of note, no SAEs have been reported
in any of the clinical studies for both adults and pediatric
patients undergoing SMT [12,14,16,31,33-35]. More
research is needed particularly in the pediatric popula-
tion to confirm whether this is because MT is safe or
because there is under reporting of adverse events
[15,38,39].

The recent systematic review by Carnes et al [12] on
adverse events and manual therapy, although focused on
adverse events in all age groups after manual therapy,
provides the most useful research information to date.
The authors explored the incidence and risk of adverse
events with manual therapies from a systematic review
and meta-analysis of the current body of research litera-
ture on manual therapy.

The authors concluded that of the eight cohort studies
and 31 RCTs included in their review, mild to moderate
adverse events is common after MT; usually after the first
treatment, occurring within 24 hours and resolving
within 48 hours. However, serious adverse events are
uncommon and when compared to other therapies for
the same conditions, it was more than general practitio-
ner care, the same as for exercise treatment but less than
medication [12]. In particular, Based on best estimates,
Carnes et al estimated that 0.13% of manual therapy
treatments may result in a SAE [12]. The study by Thiel et
al [33] estimated the risk of a SAE to occur in 0.01% of
adult SMT treatments.

Limitations of Current Evidence
All research is subject to limitations. Much more research
is needed to better understand adverse events associated
with pediatric manual therapy. In particular high quality
studies directly focused on identifying adverse events
with Ped MT are lacking. The best evidence currently
comes from studies of adults treated by MT particularly
SMT. There are no similar high quality studies of pediat-
ric patients and MT.

As identified above, there are a number of possible
methodological problems with investigating Ped MT in
general as well as adverse events in particular. The cate-
gorization of manual therapy is broad and includes
advice, touch, massage, mobilization as well as high
velocity manipulation. This creates problems with identi-
fying exactly what treatment or treatments have been
given and how to compare them. Time between treat-
ments also provides challenges in order to compare treat-
ment outcomes as well as treatment schedules. Other
problems include patients who are being co-treated by
other healthcare practitioners and/or self-medicating.
Patient or practitioner bias is also a major factor as the
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patient may feel compelled to under report adverse
events and over report positive treatment outcomes. On
the other hand, some patients whose treatment expecta-
tions have not been achieved may over report adverse
events and under report any improvement.

Recording and reporting patient outcomes and adverse
events also pose potential problems such as missing or
incomplete data; inaccurate transcription or reporting of
data and the use of outcome measures that are insuffi-
cient in terms of validity, reliability and clinical respon-
siveness.

It is clear that more high quality clinical studies are
needed specifically designed to investigate adverse events
in pediatric manual therapy. Until better research is avail-
able, patients and clinicians must rely mainly on the evi-
dence provided by studies of adverse events associated
with manual therapy in adults.

Conclusions
The purpose of this report was to review the current state
of evidence regarding possible adverse events associated
with pediatric manual therapy. Unfortunately very few
high quality studies are currently available in this area.
Most evidence comes from studies on adult patients and
spinal manipulative therapy. From these studies, current
evidence suggests that minor or moderate adverse events
after manual therapy are common but that serious
adverse events are rare. Manual therapy such as spinal
manipulation in adults appears to have significantly fewer
serious side effects compared to medication but equal to
exercise prescription. Much more research specifically
directed at identifying possible adverse events associated
with pediatric manual therapy is needed.

Competing interests
The author declares that he has no competing interests.

Acknowledgements
Dr. Cynthia Peterson for her review and helpful comments

Author Details
Professor Chiropractic Medicine, University of Zürich and University 
Orthopedic Hospital Balgrist. Forchstrasse 340, 8008 Zürich, Switzerland

References
1. Canadian Pediatric Society: Chiropractic care for children: Controversies 

and Issues. Position Statement (CP 2002-01).  Paediatr Child Health 2002, 
7(2):85-89.

2. Barnes PM, Powell-Griner E, McFann K, Nahin RL: Complementary and 
alternative medicine use among adults: United States, 2002.  Adv Data 
2004, 343:1-19.

3. Spigelblatt L, Liane-Ammara G, Pless B, Guyver A: The use of alternative 
medicine by children.  Pediatrics 1994, 94:811-814.

4. Lee AC, Li DH, Kemper KJ: Chiropractic care for children.  Arch Pediatr 
Adolesc Med 2000, 154:401-407.

5. Gotlib A, Rupert R: Assessing the evidence for the use of chiropractic 
manipulation in pediatric health conditions - a systematic review.  
Pediatr Child Health 2005, 10(3):157-161.

6. Gotlib A, Rupert R: Chiropractic manipulation in pediatric health 
conditions - an updated systematic review.  Chiropractic and Osteopathy 
2008, 16:11.

7. Brontfort G, Haas M, Evans R, Leiniger B, Triano J: Effectiveness of Manual 
Therapies: the UK evidence report.  Chiropractic and Osteopathy 2010, 
18:3.

8. Hawk C, Khorsan R, Lisi A, Ferrance R, Evans M: Chiropractic care for 
nonmusculoskeletal conditions: a systematic review with implications 
for whole systems research.  J Alt Comp Med 2007, 13(5):491-512.

9. Ernst E: Serious adverse effects of unconventional therapies for 
children and adolescents: a systematic review of recent evidence.  Eur J 
Pediatr 2003, 162:72-80.

10. Walach H: The campaign against CAM and the notion of "evidence-
based".  J Altern Complement Med 2009, 15(10):1055-56.

11. Carnes D, Mullinger B, Underwood M: Defining adverse events in 
manual therapy: a modified Delphi consensus study.  Manual Therapy 
2010, 15(1):2-6.

12. Carnes D, Mars TS, Mullinger B, Froud R, Underwood M: Adverse events 
and manual therapy: A systematic review.  Manual Therapy 2010 in 
press.

13. Evans DW, Breen AC: A biomechanical model for mechanically efficient 
cavitation production during spinal manipulation: prethrust position 
and the neutral zone.  J Manipulative Physiol Ther 2006, 29(1):72-82.

14. Alcantara J, Ohm J, Kunz D: The safety and effectiveness of pediatric 
chiropractic: A survey of chiropractors and parents in a practice-based 
research network.  Explore 2009, 5:290-295.

15. Vohra S, Johnston BC, Cramer K, Humphreys K: Adverse events 
associated with pediatric spinal manipulation: A systematic review.  
Pediatrics 2007, 119(1):e275-e283.

16. Miller JE, Benfield K: Adverse effects of spinal manipulative therapy in 
children younger than 3 years: A retrospective study in a chiropractic 
teaching clinic.  J Manipulative Physiol Ther 2008, 31:419-423.

17. Leboeuf C, Broen P, Herman A, Leembruggen K, Walton D, Crisp TC: 
Chiropractic care of children with nocturnal enuresis: a prospective 
outcome study.  J Manipulative Physiol Ther 1991, 14:110-115.

18. Sawyer CE, Evans RL, Boline PD, Branson R, Spicer A: A feasibility study of 
chiropractic spinal manipulation versus sham spinal manipulation for 
chronic otitis media with effusion in children.  J Manipulative Physiol Ther 
1999, 22:292-298.

19. Smith RL: At Your Own Risk: The Case Against Chiropractic New York, NY: 
Simon & Schuster; 1969. 

20. Rageot E: Complications and accidents in vertebral manipulation [in 
French].  Cah Coll Med Hop Paris 1968, 9:1149-1154.

21. Turow VD: Chiropractic for children.  Arch Pediatr Adolesc Med 1997, 
151:527-528.

22. Nickerson HJ, Silberman TL, Thjeye FW, Rushig DA: Chiropractic 
manipulation in children.  J Pediatr 1992, 121:172.

23. Jocobi G, Riepert TH, Kieslich M, Bohl J: Case of death during physical 
therapy according to Vojta [in German].  Z Physiother 2001, 53:573-576.

24. Klougart N, Leboeuf-Yde C, Rasmussen LR: Safety in chiropractic practice. 
Part II: treatment to the upper neck and the rate of cerebrovascular 
incidents.  J Manipulative Physiol Ther 1996, 19:563-569.

25. Shafrir Y, Kaufman BA: Quadriplegia after chiropractic manipulation in 
an infant with congenital torticollis caused by a spinal cord 
astrocytoma.  J Pediatr 1992, 120:266-268.

26. Ziv I, Rang M, Hoffman HJ: Paraplegia in osteogenesis imperfecta.  J 
Bone Joint Surg Br 1983, 65:184-185.

27. Zimmerman AW, Kumar AJ, Gadoth N, Hodges FJ: Traumatic 
vertebrobasilar occlusive disease in childhood.  Neurology 1978, 
28:185-188.

28. Held JP: Dangers of cervical manipulation in neurology [in French].  
Ann Med Phys (Lille) 1966:251-259.

29. L'Ecuyer JL: Congenital occipitalization of the atlas with chiropractic 
manipulation: a case report.  Nebr State Med J 1959, 44:546-549.

30. Hayes NM, Bezilla TA: Incidence of iatrogenesis associated with 
osteopathic manipulative treatment of pediatric patients.  J Am 
Osteopath Assoc 2006, 106:605-608.

31. Senstad O, Leboeuf-Yde C, Borchgrevink CF: Frequency and 
characteristics of side effects of spinal manipulative therapy.  Spine 
1997, 22:435-441.

32. Hurwitz EL, Morgenstern H, Vassilaki M, Chiang LM: Adverse reactions to 
chiropractic treatment and their effects on satisfaction and clinical 

Received: 18 January 2010 Accepted: 2 June 2010 
Published: 2 June 2010
This article is available from: http://www.chiroandosteo.com/content/18/1/12© 2010 Humphreys; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:12



 FORSKNING

20   muskel&skjelett nr. 3, sept 2010

Bivirkninger ved behandling av barn

Humphreys Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:12
http://www.chiroandosteo.com/content/18/1/12

Page 7 of 7

outcomes among patients enrolled in the UCLA Neck Pain Study.  J 
Manipulative Physiol Ther 2004, 27:16-25.

33. Thiel HW, Bolton JE, Docherty S, Portlock JC: Safety of chiropractic 
manipulation of the cervical spine: A prospective national survey.  
Spine 2007, 32:2375-2378.

34. Rubinstein SM, Leboeuf-Yde C, Knol DL, de Koekkoek TE, Pfeifle CE, van 
Tulder MW: The benefits outweigh the risks for patients undergoing 
chiropractic care for neck pain: A prospective, multicenter, cohort 
study.  J Manipulative Physiol Ther 2007, 30:408-418.

35. Rubinstein SM, Knol DL, Leboeuf-Yde C, van Tulder MW: Benign adverse 
events following chiropractic care for neck pain areassociated with 
worse short-term outcomes but not worse outcomes at three months.  
Spine 2008, 33:E950-E956.

36. Rubinstein SM, Leboeuf-Yde C, Knol DL, de Koekkoek TE, Pfeifle CE, van 
Tulder MW: Predictors of adverse events following chiropractic care for 
patients with neck pain.  J Manipulative Physiol Ther 2008, 31:94-103.

37. Pistolese RA: Risk assessment of neurological and/or vertebrobasilar 
complications in the pediatric chiropractic patient.  J Vertebral 
Subluxation Res 1998, 2:77-85.

38. Stevinson C, Honan W, Cooke B, Ernst E: Neurological complications of 
cervical spine manipulation.  J R Soc Med 2001, 94:107-110.

39. Nissen SE: ADHD drugs and cardiovascular risk.  N Engl J Med 2006, 
354:1445-1448.

doi: 10.1186/1746-1340-18-12
Cite this article as: Humphreys, Possible adverse events in children treated 
by manual therapy: a review Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:12

Humphreys Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:12
http://www.chiroandosteo.com/content/18/1/12

Page 7 of 7

outcomes among patients enrolled in the UCLA Neck Pain Study.  J 
Manipulative Physiol Ther 2004, 27:16-25.

33. Thiel HW, Bolton JE, Docherty S, Portlock JC: Safety of chiropractic 
manipulation of the cervical spine: A prospective national survey.  
Spine 2007, 32:2375-2378.

34. Rubinstein SM, Leboeuf-Yde C, Knol DL, de Koekkoek TE, Pfeifle CE, van 
Tulder MW: The benefits outweigh the risks for patients undergoing 
chiropractic care for neck pain: A prospective, multicenter, cohort 
study.  J Manipulative Physiol Ther 2007, 30:408-418.

35. Rubinstein SM, Knol DL, Leboeuf-Yde C, van Tulder MW: Benign adverse 
events following chiropractic care for neck pain areassociated with 
worse short-term outcomes but not worse outcomes at three months.  
Spine 2008, 33:E950-E956.

36. Rubinstein SM, Leboeuf-Yde C, Knol DL, de Koekkoek TE, Pfeifle CE, van 
Tulder MW: Predictors of adverse events following chiropractic care for 
patients with neck pain.  J Manipulative Physiol Ther 2008, 31:94-103.

37. Pistolese RA: Risk assessment of neurological and/or vertebrobasilar 
complications in the pediatric chiropractic patient.  J Vertebral 
Subluxation Res 1998, 2:77-85.

38. Stevinson C, Honan W, Cooke B, Ernst E: Neurological complications of 
cervical spine manipulation.  J R Soc Med 2001, 94:107-110.

39. Nissen SE: ADHD drugs and cardiovascular risk.  N Engl J Med 2006, 
354:1445-1448.

doi: 10.1186/1746-1340-18-12
Cite this article as: Humphreys, Possible adverse events in children treated 
by manual therapy: a review Chiropractic & Osteopathy 2010, 18:12

Sjekk Servicekontorets medlemssider

www.manuellterapi.no > For medlemmer
Mistet brukernavn og passord? Kontakt info@manuellterapi.no 



FORSKNING

muskel&skjelett nr. 3, sept 2010    21       

Sammendrag fra internasjonale tidsskrifter

Clinical indicators of ‘nociceptive’, 
‘peripheral neuropathic’ and ‘central’ 
mechanisms of musculoskeletal pain. 
A Delphi survey of expert clinicians

Keith M. Smart, Catherine Blake, Anthony Staines, 
Catherine Doody

Abstract
The clinical criteria by which clinicians determine 
mechanismsbased classifications of pain are not 
known. The aim of this study was to generate 
expert consensus-derived lists of clinical criteria 
suggestive of a clinical dominance of ‘nociceptive’, 
‘peripheral neuropathic’ and ‘central’ mechanisms 
of musculoskeletal pain.

A web-based 3 round Delphi survey method was 
employed as an expert consensus building techni-
que. One hundred and three clinical experts (31 Pain 
consultants, 72 musculoskeletal physiotherapists) 
were surveyed. Participants were asked to suggest 
clinical indicators of three separate categories of 
pain mechanisms (Round 1), then rate (Round 2) 
and re-rate their level of agreement/disagreement 
(Round 3) with those clinical indicators. Consensus 
was defined by a  > 80% level of agreement.

Sixty-two (Response rate, 60%), 60 (58%) and 59 
(57%) respondents replied to Rounds 1, 2 and 3 re-
spectively. Twelve ‘nociceptive’, 14 ‘peripheral neu-
ropathic’ and 17 ‘central’ clinical indicators reached 
consensus.

These expert consensus-derived lists of clinical 
indicators of ‘nociceptive’, ‘peripheral neuropathic’ 
and ‘central’ mechanisms of musculoskeletal pain 
provide some indication of the criteria upon which 
clinicians may base such mechanistic classificati-
ons. Further empirical testing is required in order 
to evaluate the discriminative validity of these cli-
nical criteria in particular and of mechanisms-ba-
sed approaches in general.

Manual Therapy 15 (2010) 80-87

Masterclassarticle.  
Recognition of central sensitization  
in patients with musculoskeletal pain:  
Application of pain neurophysio-
logy in manual therapy practice

Jo Nijs, Boudewijn Van Houdenhove, Rob A.B. 
Oostendorp

Abstract
Central sensitization plays an important role in 
the pathophysiology of numerous musculoskele-
tal pain disorders, yet it remains unclear how 
manual therapists can recognize this condition. 
Therefore, mechanism based clinical guidelines for 
the recognition of central sensitization in patients 
with musculoskeletal pain are provided. By using 
our current understanding of central sensitization 
during the clinical assessment of patients with 
musculoskeletal pain, manual therapists can apply 
the science of nociceptive and pain processing 
neurophysiology to the practice of manual therapy. 
The diagnosis/assessment of central sensitization 
in individual patients with musculoskeletal pain 
is not straightforward, however manual therapists 
can use information obtained from the medical 
diagnosis, combined with the medical history of 
the patient, as well as the clinical examination and 
the analysis of the treatment response in order 
to recognize central sensitization. The clinical 
examination used to recognize central sensitiza-
tion entails the distinction between primary and 
secondary hyperalgesia. 
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Av Per Sunde, Skulderklinikken (Klinikk Frogner), 
persunde@persunde.no 

Som tidligere allmennlege/idrettslege og kanskje 
den nordmannen med lengst erfaring med ultra-
lyd for muskelskjelettlidelser, såkalt muskelskjelet-
tultralyd (MSUL), føler jeg nå et behov for å bidra 
med mine refleksjoner. Det registreres et gledelig 
og optimistisk oppsving i interessen for MSUL, ek-
semplifisert med manuellterapeut Jørn Bjørnaas’ 
artikkel om ultralyddiagnostikk i siste nummer av 
Muskel&Skjelett (1). I tillegg har en debatt nettopp 
«rast» mellom fysioterapeutforskere og -klinikere 
om skulderdiagnostikk/ultralyd og trykkbølgebe-

handling i Fysiote-
rapi i privat praksis 
(2-5). 

Redaksjonen i 
Fysioterapeuten har 
bedt meg om å kom-
mentere og belyse 
noen faktorer, kan-

skje trekke opp noen linjer, eventuelt forsøke å mo-
derere debattens motsetninger noe, samt kanskje 
gi litt motvekt til teknologi-optimismen. Jeg takker 
for anledningen. Innlegget vil være preget av at jeg 
i dag arbeider mest med skuldre, om enn ikke len-
ger på Bislett legesenter. 

  
Gledelig interesse 
Først om den økende MSUL-interessen, eksempli-
fisert med den nevnte artikkelen (1). Det har etter 
mitt skjønn tatt omtrent 10 år for lenge før aktuelle 
MSUL-interessen i Norge for alvor har skutt fart. 
Radiolog Jan Edenberg og undertegnede spurte i 
2001 i legetidsskriftet (6) om man ikke skulle bruke 
ultralyd ved diagnostikk av rotator-cuffskader og 
reservere MR for spesielle tilfeller. Vi arrangerte 
flere kurs med utenlandsk toppekspertise ved 
NIMI. Søknaden om kursgodkjenning for revma-
tologene ble første gang avslått fordi temaet ikke 
hadde tilstrekkelig aktualitet. I dag er det obligato-
risk for alle norske revmatologer å lære om MSUL. 

I forrige nummer av Muskel&Skjelett anbefaler manuellterapeut Jørn Bjørnaas 
å ta i bruk muskelskjelettultralyd (MSUL). Artikkelen ga støttet til debatt mellom  
terapeuter i klinikk og forskning i magasinet Fysioterapi i privat praksis.  
Her gir lege Per Sunde, MSUL-ekspert med egen skulderklinikk, sine kommentarer. 
Sundes artikkel er tidligere publisert på tidsskriftet Fysioterapeutens nettsider. 

Utover spredte tidlige tilløp har norske ortope-
der og radiologer – i motsetning til i en rekke andre 
land – «knabt» viet faget oppmerksomhet. De fleste 
skulderortopeder uttaler at de gjerne skulle ha kun-
net bruke ultralyd. En som derimot har tatt tak for 
MSUL er ortopeden S. Moosmayer ved Martina 
Hansens Hospital, i legetidsskriftet i 2007 (6). Ra-
diologene derimot, med sine gode forutsetninger, 
syns å ha flyktet fra feltet. Hva har skjedd – eller 
snarere ikke skjedd? Vi snakker her om en forun-
derlig implementeringstreghet. For å si det mildt 
har interessen vært meget laber i Norge. Den mang-
lende støtten fra radiologene hold har gjort veien 
tyngre å gå. Jeg mener at overforbruk av MR frem-
for UL medfører alvorlig overforbruk av ressurser 
og unødige ventetid, spesielt for skulderpasienter. 

I dag ser de fleste nytten av ultralyd for muskel-
skjelettlidelser. Faget er der, med sine egne kvalite-
ter. For å sitere forordet i van Holsbeeck og Introca-
sos solide basisbok (8): 

«Reflection of the sound beam displays structure that 
is imperceptible with other imaging techniques.»  

Og videre, fra McNallys lærebok (9):
«Ultrasound is the most rapidly developing technique 

in MS imaging. It now replaces MRI in many specific 
clinical settings and serves as an important adjunct in 
others. It will have a profound impact on the practice of 
medicine in rheumatology, orthopedics, sports medicine 
and traumatology.» 

MR er som ultralyd heller ikke helt objektiv, og 
klarer heller ikke alle diagnoser. MR-guru i San 
Francisco, D. Stoller, uttaler i dag – i motsetning til 
hva han har sagt tidligere – at man trenger ultralyd. 
Han har vist dette, i sitt verdenskjente årlige MR-
kurs, ved blant annet å ta inn til kurset sitt i Norge 
velkjente T. Bouffard ved Henry Ford-klinikken 
som foreleser om ultralyd skulder. 

Jeg vil uttrykke meg så sterkt som å si at en orto-
ped som undersøker en skulder uten ultralyd og en 
muskelskjelettundersøkende radiolog som ikke be-
hersker ultralyd begge har et handikap. Det er her 
som ellers: use it or loose it. Det er nettopp det som 
nå har skjedd eller er i ferd med å skje. I spennings-
feltet mellom primærklinikkene og radiologien falt 
«barnet» MSUL mellom de fleste radiologstoler. 

Hvem bør utføre MSUL? Den 
som har tatt seg bryderiet med 
å lære seg det og som tren-
ger det i sin daglige praksis. 

Gledelig interesse for muskelskjelettultralyd
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Antakelig er tiden nå inne for ved de fleste skul-
derlidelser, og særlig da de atraumatiske, å anbefale 
ultralyd som første billedundersøkelse (10). Med 
andre ord vil de fleste i dag mene at man i betydelig 
grad tidligere har overbrukt MR. 

Både UL og MR meget gode for rotatorcuff, hver 
med sine fortrinn og ulemper. Mange svært erfarne 
brukere med godt kjennskap til begge metodene 
foretrekker UL, med mindre det klart dreier seg 
om indikasjon for kirurgi. Det må dog ikke stikkes 
under en stol at MR er et vakkert hjelpemiddel som 
gir den globale helheten, om enn med noen tyde-
lige svakheter. For eksempel manglende dynamikk 
og muligheter for i samme seanse å sammenligne 
begge sider. Det er også noen ganger tendens til 
overfortolkning av MR-signaler. Derimot, hvis UL-
undersøkelsen utføres av en enkelt kliniker – altså 
en ett-trinns-undersøkelse – innebærer dette rett og 
slett en annen arbeidsform. En slik undersøkelse – 
der og da – eventuelt med prosedyrer der og da – gir 
klinikeren og pasienten oftest umiddelbart tilstrek-
kelig informasjon for videre anbefalinger. Det gir en 
klart redusert ressursbruk og kortere ventelister.  

Hvem bør så utføre MSUL? Svaret kan enkelt 
være den som har tatt seg bryderiet med å lære seg 
det og som trenger det i sin daglige praksis. Det be-
tyr at man må tenke kompetanseutvikling på tvers 
av gamle grenser og revirer. Det er flott at andre 
enn leger har sett dette. Vi må dog alle være bevis-
ste på ikke å overselge ultralyden – det vil si at vi må 
finne en balanse mellom realisme- og begeistrings-
kurven for ny teknologi. Ukritisk bruk av ultralyd 
vil være ødeleggende og i siste instans kostnadsdri-
vende heller enn besparende. Det er også viktig å 
vite når man kaster bort tiden, for eksempel med 
det meste av labrumdiagnostikk i skulderen. Det er 
greit å undersøke en patellarsene sonografisk, men 
det er få som vil mene at man heller skal gå for en 
UL-undersøkelse enn en MR når man mistenker in-
traartikulær knepatologi. 

Det er flott at dedikerte fysioterapeuter og kiro-
praktorer og noen få andre har grepet fatt i MSUL. 
Antakelig har man hatt en litt overdreven respekt 
for lærekurven. Dog, det er like viktig at man for 
eksempel har en betydelig respekt for problematik-
ken rundt å kunne utføre en god doppler-under-
søkelse. (Doppler er en form for ultralyd som kan 
avdekke og måle blodstrøm.) Jeg vil sterkt appellere 
til miljøene i primærhelsetjenesten om at de på sin 
side arbeider målbevisst med kvalitetskontroller og 
kompetanseutvikling på avgrensede områder og 
heller utvikler gode samarbeidsformer med spe-
sialisthelsetjenesten/radiologene på de andre, enn 
å gape for bredt.          

Het debatt: UL-diagnostikk, subacromiale 
smerter og trykkbølger 
Vi bør i dag konstatere at fysisk-kliniske tester alene 
ofte ikke er tilstrekkelige for å stille sikre diagno-

ser. Vi trenger et bredere sett av tester. Cyriax levde 
før vi hadde MR, ultralyd og artroskopi. Heller ikke 
sistnevnte gir i alle tilfeller en eksakt gullstandard, 
men har dog blant annet avdekket en rekke intraar-
tikulære strukturavvik. Det er ellers antakelig van-
skelig å differensiere rene kapsulære smertemøn-
stre fra diverse bursitter, tendinopatier med mere. 
Med ultralydens inntreden vil man ofte se veske i 
bursaer og bicepsseneskjeder som sekundære tegn 
på full tykkelses cuff-rupturer. En ultralydbruker 
vil relativt sjelden bruke betegnelsen bicepstendi-
nitt, ettersom man ofte ser diverse forskjellige av-
vik rundt biceps-rotatorintervallet-nærliggende 
subscapularis og supraspinatus. Ultralydbrukeren 
vil – bedre enn 
ved MR og rønt-
gen – presist 
kunne lokali-
sere og beskrive 
kalk forskjellige 
steder i cuffen 
og bedre enn 
ikke-brukere 
kunne indikere 
relevans der og 
da og gi videre 
terapianbefalin-
ger, eventuelt 
intervenere med 
aspirasjon og 
needling. Det er 
en kjensgjerning 
at man noen 
ganger atrosko-
pisk heller bør 
fjerne selve kal-
ken i senen enn 
å utføre vanlig 
akcromionre-
seksjon. I tillegg 
vil vi uten ul-
tralyd ofte være 
usikre på om det er cuff-rupturer av klinisk rele-
vans de første ukene etter en skade (for eksempel 
lukseringer hos godt voksne). Smerter, stivhet og 
hevelse kan da forkludre videre henvisning til orto-
ped i optimal tid for sutur. Prognosen avgjøres of-
test av korrekte og hurtige diagnoser. Figur 1 viser 
et eksempel: 1 A viser en normal m suprapinatus, 
mens 1 B viser samme snitt med supraspinatusrup-
tur. 

Figur 1. Øverst, A, er et frontalbilde av en nor-
mal supraspinatus (pilspissene) liggende mellom 
deltoid (D) og humerus (H). Nederst, B, er frontal-
bilde ved en røket supraspinatus. B har samme ori-
entering som A men har en konkav depresjon av 
bursa subdeltoideus (pilen) som indikerer en full-
stendig ruptur av rotator-cuffen. Det underliggen-
de humerushodet viser tegn på uregelmessighet i 
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Muskel- og skjelettultralyd

These pictures 
were first publis-
hed in Practical 
Musculoskeletal 
Ultrasound. Mc-
Nally EG. London: 
Elsevier Churchill 
Livingstone, 2005, 
p 45. Republished 
with permission.  
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overflaten, hvorpå årsaken er uklar: Noen mener 
det er på grunn av posterosuperior inneklemming 
ved overarms kastøvelser, mens andre mener det 
kommer av traksjon av festefibrene.  Også ultralyd 
må tolkes med varsomhet, men hjelper oss sam-
menholdt med klinikken, til å komme nærmere en 
relevant diagnose. Mange uløste spørsmål og kom-
plekse sammenhenger bør likevel føre til at vi fort-
satt ofte er usikre på hvilke strukturer som gir oss 
hvilke problemer og hva vi egentlig tester. 

Disse betraktningene fører oss over til debatten 
rundt forskningsarbeidet til Kaja Engebretsen og 
co. For de som er ukjente med den randomiserte 
kontrollerte studien fra Ullevål Universitetssyke-
hus fra 2009, vil jeg bare kort si at de for pasienter 
med subakromiale smerter fant at treningsøvelser 
etter 1984-  og 1998-programmet til Bøhmer (11,12) 
var bedre enn trykkbølgebehandling (13). 

Deri ser jeg UL-klinikernes bekymring for at 
forskerne ikke har differensiert de subacromiale 
problemene nærmere. Men jeg tror at man skal 
forsøke å tone ned motsetningene og forsøke å se 
med mer velvilje til hverandre. Forskerne har utført 
et solid stykke arbeid i et svært vanskelig terreng. 
Uten billeddiagnostikk og med «vidt åpne» kriteri-

er for subacromiale 
problemer (bursa, 
kalk, tendinopati/
cuff rupturer, la-
brum etc.), er ar-
beidsgruppen an-

takelig selv klar over at den kan kritiseres og at det 
er lett å se underveis eller etterpå at ting kunne ha 
vært gjort litt annerledes. Gruppen er heller ikke 
fremmed for at man kanskje kunne ha kombinert 
ekstrakorporal trykkbølgebehandling (ESWT) med 
øvelsesbehandling. Slik arbeidet fremstår i dag har 
det likevel sin egenverdi som pragmatisk forskning, 
med en viss generaliserbarhet til dagens rådende 
allmennpraksis uten særegent utstyr. Så får man 
heller findiskutere detaljer rundt fornuftig bruk av 
trykkbølgebehandling, manglende kontrollgruppe 
samt diskuterbare konklusjoner rundt 18. uke og 
senere. Verken jeg eller andre er ifølge litteraturen 
sikkert i stand til å si hvorvidt trykkbølger er effek-
tive for vonde skuldre. Imidlertid er det et betime-
lig spørsmål hvorvidt primærhelsetjenesten i 2010 
er tjent med å være uten ultralydutstyr.    

Til glede for noen og irritasjon for andre er det 
helt nødvendig at man stiller strenge krav til evi-
densbasert/kunnskapsbasert medisin. Omvendt, 
det vil selvsagt kunne være irriterende for erfa-
ringsmedisinere og -terapeuter når «akademia» 
føles for opphøyet/fjernt fra den praktiske hverda-
gen. Jeg vil fremheve enkelte faktorer: Det tar tid 
å utforme gode studieprotokoller og å fremskaffe 
pålitelig evidens. Det kan derimot være gjort på et 
blunk med moderne markeds- og publikasjonstek-

nikker, hvor man ikke behøver å spørre om etikk, å 
fremme både solide og ikke fullt så solide budska-
per. Noen må tåle kritikk for usikker diagnostikk, 
mens andre må tåle kritikk for å legge seg på for 
tydelig på «Snåsa-effekter» (dog med all respekt 
for Snåsamannen i seg selv). Det er dog ikke tvil 
om at det er store kommersielle interesser knyttet 
til ESWT.  

Vi som har vært med en stund vet at levetiden for 
medisinske sannheter kan være forbausende kort. 
Og at Cochranoversikter og -metaanalyser har sine 
betydelige svakheter. Vi vet også at man forsøker å 
minimere bias eller feilkilder. Dog har vi alle har 
en form for bias, uansett hvor gode studienes ran-
domiserte protokoller er. Om ikke annet har man 
definitivt bias for å publisere positive resultater.  

Tilbake til sammenhenger innenfor fysikalsk me-
disin: Som overalt ellers kan man selvsagt ha effekt 
av en behandling selv om man ikke har evidens for 
den. Vi strever med å stille de gode spørsmålene og 
ofte har vi ikke presise diagnoser. Det blir ikke let-
tere når vi har problemer med å måle resultater samt 
standardisere forskjellige intervensjoner. Vi har lite 
evidens for at samvariasjon mellom strukturavvik 
og smerter også betyr årsakssammenhenger. Pato-
morfologi eller form- og strukturavvik betyr ikke i 
seg selv sykdom. Konteksten eller pasienten som in-
divid vil lett forsvinne i de strenge gruppe-baserte 
forskningsprotokollene. Vi må for eksempel heller 
ikke helt forsømme gode observasjonsstudier. 

Noen refleksjoner videre 
Jeg tror personlig at vi ytterligere bør forsøke å un-
dergruppere forskjellige problemområder fra for 
eksempel det subacromiale rom. Derved ikke sagt 
at det er lett å gjøre det. Vi har mange problemom-
råder og mange vanskelige diskusjoner, uansett bil-
ledbruk eller valg av fysiske tester. For eksempel: 

Vi har ennu ikke konkludert i debatten om en 
systemeffekt av kortison har samme, eller nær 
samme effekt som målrettet kortison på «åstedet». 
(Dog er de fleste enige om ikke å sette kortison i 
skadet vev.) Vi vet heller ikke i hvilken utstrekning 
det kan dreie seg om en god lokalbedøvelseseffekt 
i andre tilfeller. Og vi er på en rekke felter usikre 
på om de billedmessige strukturelle forandringene 
vi avleser, fortrinnsvis ved MR og ultralyd, virkelig 
er årsaken til pasientens problemer. Dette må bety 
at vi må være varsomme med å trekke for vidtrek-
kende konklusjoner. 

Men uansett, det at klinikerne på en rekke felter 
tar styringen selv i forhold til radiologene, er anta-
kelig en gunstig utvikling. UL-klinikeren bør for 
eksempel ikke stole blindt på en ikke spesielt mus-
kelskjelletterfaren radiologs MR-fortolkning. Når 
det er sagt, det er helt sentralt at radiologenes fag-
lige dybder er med og styrer utviklingen. Det kan 
enkelte ganger være meget vanskelig å skille natur-

Det at klinikerne på en rekke felter tar 
styringen selv i forhold til radiologene, 
er antakelig en gunstig utvikling.
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lige varianter eller viktige eller uviktige avvik, sær-
lig intraartikulært i skulderen.  

Som klinikere må vi ofte treffe valg som ikke 
er forskningssikrede. Vi vil alltid ha en rekke ube-
svarte spørsmål om årsakssammenhenger, diag-
noser, behandlinger og prognoser, og ikke minst 
ad pasientens opplevelser og erfaringer.  Dette bør 
mane til ydmykhet alle veier. Det er flott med kli-
nisk skjønn, pasientpreferanser og erfaringsbasert 
kunnskap, men vi må vokte oss for å forkaste den 
evidensbaserte medisinen, selv om den i noen til-
feller kan virke unødig streng. Vi snakker kanskje 
best om en erfaringsbred kunnskapsbasert medi-
sinsk virksomhet? 

Klinikernes bruk av MSUL
Jeg tror at utviklingen bør tilskyndes og støttes. Det 
har vært klokt å søke hjelp i danske og eksempelvis 
engelske miljøer. I lys av utviklingen i Norge, eller 
kanskje man bør si den manglende utviklingen i 
Norge, er det svært prisverdig at man nå har flere 
aktive miljøer, og at man etter hvert utarbeider ret-
ningslinjer og utdannelsessystemer. 

For oss alle gjelder det å ikke overselge ultra-
lydens muligheter og betydning. Det vil i svært 
mange tilfeller være vanskelig objektivt å måle og 
se et behandlingsresultat. Fortsatt er MSUL relativt 
ukjent for majoriteten av eksempelvis radiologer og 
ortopeder, og leger ellers. Jeg tror at nevnte manu-
ellterapeuts artikkel – med en rekke gode ansatser, 
men i det hele til dels uvitenskapelig – er i overkant 
vidløftig. Jeg tror for eksempel at man står i fare for 
å spre seg for mye. Man må hele tiden vokte seg for 
overfortolkninger. De færreste fysioterapeuter vil 
for eksempel ha faglig bakgrunn for å sette seg inn 
i sammenhenger med legespesialister om diverse 
sirkulasjonsfunn (arterier, vener) og med nevrolo-
ger om diverse vanskelige funn i nerver. Vi må hele 
tiden minne oss om at det dreier seg om lydbølger 
og ikke histologi, og at vi ikke kan ultralyd-lese 
en smerte. Spesielt er et felt som doppler-UL ikke 
for nybegynnere. Når dette er sagt: ikke forstår jeg 
hvordan man kan leve uten et så vakkert hjelpemid-
del og en potent 6. sans. Men jeg er jo i høyeste grad 
biased og addicted: 

Jeg innrømmer at jeg etter førstegangsundersø-
kelse liker å kunne angi for en skulderkirurg for 
eksempel relativt presis lokalisering av kalk eller 
rupturer i cuffen. Det siste kanskje i footprint som 
kirurgen ikke ser ved artroskopi. ❏
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Forebygging av nakkeskader

Takster for manuellterapi

Undersøkelse Honorar  
Kr 

Refusjon  
Kr 

Egenandel  
Kr 

A 1d Undersøkelse ved igangsetting av behandlingsopplegg hos  
fysioterapeut med godkjent videreutdanning i manu-
ellterapi eller psykomotorisk fysioterapi og ved under-
søkelse av barn under 12 år, inntil 30 minutter. 

325,- 178,- 147,-

A 1e Undersøkelse når henvisende behandler ønsker å få 
pasienten vurdert/undersøkt av fysioterapeut med godkjent vi-
dereutdanning i manuellterapi eller psykomotorisk fysioterapi 
og ved undersøkelse av barn under 12 år, inntil 30 minutter. 

325,- 325,- 0,- 

A 1f Tillegg for varighet ut over 30 minutter, jf. takst 1d og 1e. 117,- 117,- 0,- 

A 1g Tillegg ved undersøkelse i samband med utforming av individu-
ell plan eller tverrfaglig utredning av rehabiliteringspasient. 

30,- 30,- 0,- 

A 1h Tillegg for undersøkelse hos manuellterapeut, jf. § 1 50,- 50,- 0,-

Behandling
A8a Manuellterapi 220,- 82,- 138,- 

A8b Tillegg for behandling ut over 20 min pr. påbegynte 10 min. 89,- 37,- 52,-

C 30 Øvelsesbehandling i grupper på inntil 10 personer.       

  a) For de første fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 105,- 20,- 85,-

  b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 87,- 2,- 85,-

  c) For de første fem personer i 90 minutter, pr. pasient. 153,- 31,- 122,-

  d) For de neste fem (6-10)personer, pr. pasient. 123,- 1,- 122,-

C 31 Gruppebehandling i basseng med inntil 10 personer.       

  a) For de første fem personer i 30 minutter, pr. pasient. 63,- 10,- 53,- 

  b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 54,- 1,- 53,- 

  c) For de første fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 121,- 21,- 100,- 

  d) For de neste fem (6-10) personer pr. pasient. 103,- 3,- 100,- 

C 32 Medisinsk treningsterapi i grupper på inntil fem personer  
i minst 60 minutter, pr. pasient. 104,- 20,- 84,- 

C 33 Øvelsesbehandling i gruppe på inntil 4 barn under 12 år i 60  
minutter, pr. pasient. 208,- 208,- 0,- 

 

Trening

A 10 Veiledet trening, minst 1/2 time. 30,- 30,- 0,- 

Tillegg

A  2g Tillegg for bruk av spesialkonstruert utstyr for medisinsk treningsterapi 
eller slyngeterapi. 10,- 10,- 0,- 

D 40 Tillegg for unders. og/eller behandling av pas. over 70 år/rullestolbruker 15,- 15,- 0,-

Samarbeidsmøte/kommunikasjon

E50a Møtegodtgjørelse med reisetid når manuellterapeuten deltar i 
samarbeid med annet helse- og sosialfaglig personell som ledd i et be-
handlings- eller rehabiliteringsopplegg for enkeltpasienter, herunder 
i basisteam. Beregnes for arbeid i inntil en halv time. Taksten dekker 
også praksisutgifter. Taksten kan ikke benyttes i forbindelse med sam-
arbeid internt i tverrfaglige medisinske sentra og lignende.

226,- 226,- 0,-

E50b Senere pr. påbegynt halvtime. 226,- 226,- 0,-

E51 Telefonsamtale/skriftlig kommunikasjon om enkeltpasient med lege, 
fysioterapeut i 2.linjetjenesten, manuellterapeut, kiropraktor, kommu-
nal helse- og sosialtjeneste (pleie- og omsorgstjeneste, helsestasjon, 
skolehelsetjeneste og sosialkontor) og bedriftshelsetjeneste.

52,- 52,- 0,-

Gjeldende fra 1. juli 2010 - 30. juni 2011

For øvrige takster, se takstforskriftens kapitell III



Årets manuellterapeut

 
 

Foreningen Manuellterapeutenes Servicekontor BA

Merknader 
A1d-g. Inkludert i undersøkelsestakstene ligger honorar for for- og 
etterarbeid, men tidsangivelsen angir den tiden pasienten er til 
stede ved undersøkelsen. 
Taksten 1d inngår i det antall behandlinger henvisningen gjelder for *). 
Taksten kan benyttes inntil én gang i løpet av behandlingsserien, og 
kan ikke benyttes ved henvisning til ytterligere behandlinger dersom 
pasienten allerede er tilstrekkelig utredet. 
Taksten 1e kan benyttes når henvisende behandler i særskilte tilfeller 
ber om en separat undersøkelse av en pasient eller når henvisende 
behandler ber om en skriftlig tilbakemelding i løpet av behandlings-
serien, og dette medfører at fysioterapeuten må foreta en nærmere 
undersøkelse av pasienten. Taksten kan utløses inntil én gang per be-
handlingsserie.
NY: Takst 1 h kan benyttes i tillegg til A1d av manuellterapeuter som 
rett til å dokumentere arbeidsuførhet, jf. forskrift om unntaket fra 
vilkåret om legeerklæring når kiropraktorer og manuellterapeuter do-
kumenterer arbeidsuførheten med erklæring.

A8a og b. Manuellterapi kan bare kombineres med behandlingsfor-
mene under takstene 30-33 og med takst 2g. Eventuell øvelsesbehand-
ling som gis i kombinasjon med manuellterapi er inkludert i taksten. 
Dersom manuellterapi gis i kombinasjon med gruppebehandling, an-
ses dette som ulike behandlingstiltak. Takst 8 og takstene 30-33 kan 

ikke utløses for samme tidsrom. Det er et vilkår for rett til stønad at 
behandlingen utføres av en person med godkjent videreutdanning i 
manuellterapi. 
 
C30-33. Utgi�er �l øvelsesbehandling i grupper dekkes på følgende 
vilkår:
1. Medlemmet må ha vært �l individuell undersøkelse og/eller behandling.
2. Pasientgruppen må ikke overs�ge � personer. 
3. Fysioterapeuten må være �l stede i hele behandlings�den.

A10. Taksten kan benyttes når pasienten, mellom behandlingene og i 
løpet av behandlingsperioden, trener på instituttet etter et individu-
elt tilpasset treningsprogram. Det forutsettes at fysioterapeuten er 
tilgjengelig for råd og veiledning. 

Det er et vilkår for rett til stønad at pasienten har dekning etter ho-
norartakst, jf § 5. Treningen regnes ikke som en behandling, og kom-
mer i tillegg til de 24 behandlingene henvisningen gjelder for. 

Taksten kan benyttes inntil 5 ganger mellom to behandlinger.

A 2g. For å utløse takst A 2 g må treningsrommet inneha spesialkon-
struert utstyr både for medisinsk treningsterapi  og slyngeterapi. 
Takst 2g kan bare kombineres med takstene 2a-f og takst 8.

E 50. Taksten kan ikke benyttes som godtgjørelse for fast oppsatte 
samarbeidsmøter, med mindre det gjelder samarbeid om konkrete 
pasienter. Samarbeidet kan omfatte diagnostisering, kartlegging av 
rehabiliteringsbehov, utarbeiding og oppfølging av rehabiliterings-
plan, vurdering av funksjonsnivå, tilrettelegging av miljø mv. Taksten 
beregnes for den samlede møte-/reisetid, ikke per pasient. Skyss-
godtgjørelse kan kreves i tillegg etter forskrift om dekning av utgif-
ter til transport av helsepersonell m.m. i forbindelse med reise for å 
foreta undersøkelse eller behandling. 
       Taksten kan også brukes når møtet foregår over telefon. Møtet 
må være planlagt. 

E 51. Taksten kan også benyttes av manuellterapeut ved kommunika-
sjon med fysioterapeut i kommunehelsetjenesten. Taksten kan ikke 
benyttes for kommunikasjon med henvisende behandler ved opp-
start av behandlingsserien.

Takster for manuellterapeuter 2010-2011 

*) Iflg. folketrygdlovens § 5-8 og § 1 i fysioterapiforskriften kreves 
det ikke henvisning ved behandling hos manuellterapeut.  
     Med manuellterapeut menes fysioterapeut som
1. a) har bestått eksamen i klinisk masterstudium i manuellterapi 
for fysioterapeuter ved norsk universitet eller tilsvarende  
 utdanning eller 
    b) har godkjenning for bruk av takst A8 Manuellterapi i denne 
forskriften og har bestått eksamen i differensialdiagnostikk,  
 laboratorieanalyser og utdanning i radiologi tilsvarende norsk 
masterutdanning, og i tillegg 
2. har gjennomgått opplæring i trygdefaglige emner m.v. 

Honorartakster for legeerklæringer (L-takster) 
 L1 – 15 kroner
Utløses ved utfylling av blankett NAV 08-07.04 Medisinsk  
vurdering av arbeidsmulighet ved sykdom (ny «sykmeldingsattest»).  

 L4 – 64 kroner
Utløses ved utfylling av blankett NAV 08-07.04 Medisinske årsaker til 
at arbeidsrelatert aktivitet ikke er igangsatt. 

 L8 – 125 kroner
Dersom manuellterapeuten blir bedt om å gi tilleggsopplysninger ut 
over det som følger av tidligere utfylte blanketter, kan tilleggsopp- 
lysningene honoreres etter takst L8.

 L20 – 291 kroner
Utløses ved deltakelse på diaologmøte med arbeidstaker og  
arbeidsgiver senest innen 12 uker etter at arbeidstaker har vært  
helt borte fra arbeidet som følge av ulykke, sykdom, slitasje eller  
lignende.  Det samme vilkår gjelder dersom manuellterapeut har 
deltatt på dialogmøte når arbeidsuførheten har vart i 6 mnd. Taksen 
beregnes for arbeid i inntil en halv time og repeteres deretter per 
påbegynte halvtime. Taksten skal ha minst 2 repetisjoner. Taksten  
dekker også praksisutgifter. Taksten beregnes for den samlede møte-
/reisetid, ikke per pasient. Manuellterapeuten må på anmodning 
opplyse hvem det har vært holdt møte med. 

 L34 – Kr. 3,65  
Godtgjørelse per km for reiseutgifter ifm dialogmøter. Følger  
Statens reiseregulativ. 

 L40 – 633 kroner
Dersom trygdekontoret ber om særskilt erklæring fra  
manuellterapeut i forbindelse med arbeidsuførhet, honoreres  
manuellterapeuten med L40. 
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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 – Trygderegnskap – ProMed

Mer enn 5400 brukere i Norge
     Kontakt oss for dagens løsninger

PROGRAMVAREFORLAGET AS
  Tlf: 22 62 72 40    

www.pvf.no / www.promed.no

Programvare
forlaget AS

Kontakt Jon Søreng for informasjon om det nye «Åsmundoppgjøret»
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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, 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 
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AKTUELT Annonsering

Manuellteraputenes Servicekontor har i 2010 forhandlet fram en avtale 
som innebærer at alle medlemmer får 40 % rabatt på listepris hos 1881.
 

Gunstig tilbud om annonsering hos 1881.no 

Hvert enkelt medlem kan tilpasse sin løsning slik 
de ønsker.

Alternativ 1 (Pakke 3)  
Hovedbransje: Manuellterapueter
Innhold: Firmanavn, adresse, tlf.nr, faks.nr, åp-
ningstider, 50 søkeord, firmalogo, infotekst 200 
tegn, ring gratis funksjon, hjemmeside-link og link 
til e-post.
Veil pris: 12.600 kr
Deres pris: 7.560 kr (tilsvarer 40 %) 

Alternativ 2 (Pakke 5)  
Innhold: Firmanavn, adresse, tlf.nr, faks.nr, åp-
ningstider, 15 søkeord, firmalogo, ring gratis funk-
sjon, hjemmeside-link og link til e-post.
Veil pris: 8.290 kr
Deres pris: 4.950 kr (tilsvarer 40 % ) 
Ved kjøp av ekstra søkeord: Pris 2. 500 kr – Veil. 
5000 kr (inkl. 25 ekstra søkeord) (50% rabatt).
 
Eksempel på søkeord
Manuellterapi, manuellterapeut, manuelltera-
peuter, manuellterapeuten, manuellterapeutene, 
hode, hofte, hodepine, nakke, kne, migrene, rygg, 
ankel, svimmelhet, bekken, ledd, leddbånd, arm, 
overtråkk, kjeve, fraktur, muskel, lumbago, beten-
nelse, sene, isjas, hånd, prolaps, bekkenløsning, 
finger, nerve, achilles, kolikk, menisk, hælspore, 
lår, artrose, slitasjegikt, legg, smerter, tennisalbue, 
fot, brudd, frozen shoulder, tær, skade, lymfødem, 
skulder, akutt, røntgen, albue, MR, rehabilitering, 
KISS, diagnostikk. 
Søkeordene optimaliseres for hvert enkelt medlem.

Eksempel på infotekst
Eksperter på muskel og skjelett. Diagnose, behand-
ling, sykmelding, henvisning til røntgen/MR og 
spesialist. Du kan gå direkte til manuellterapeut 
uten henvisning. Det blir likevel ikke dyrere fordi 
du får vanlig trygderefusjon.

Korrekt og oppdatert
Avtalen som er signert forutsetter at 1881 i samar-
beid med Manuellterapeutenes Servicekontor skal 

tilstrebe at bransjen manuellterapeuter til enhver 
tid er så oppdatert og korrekt som mulig. 

Bestilling skjer via: 
Hans-Peter Dalen, account manager 
E-post: hanspetter.dalen@1881.no 
Direkte        (+47) 21 04 29 30 
Sentralbord; (+47) 21 95 35 50 
Faks:           (+47) 21 95 35 75
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Vi hjelper deg der du er!
Hos oss får du alle typer forsikringer – både privat og bedrift. Som 
medlem av assurandør.no  setter vi personlig rådgivning og profesjonell 
betjening i fokus. Med vår lange erfaring og lokalkunnskap kan vi hjelpe 
deg å finne gode løsninger som dekker dine behov og gir deg trygghet. 

Ring oss eller stikk innom vårt kontor.   

Telefon:  22 51 13 70
Adresse:  Ullern Alle 28 

0381 Oslo www.forsikringspartner.no
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Hvert år opereres mer enn 3.000 dansker for fremre kors-
båndskader. Det er spesielt unge, aktive idrettsutøvere 
som tilbys kirurgi (ACL rekonstruksjon), gjerne tidlig et-
ter at skaden har oppstått. 

Studien fulgte 121 unge utsatt for akutte avrivninger i 
to år. En gruppe fikk strukturert rehabilitering og tidlig 
operasjon, mens en annen gruppe fikk strukturert reha-
bilitering og tilbud om operasjon på senere stadium hvis 
nødvendig. Gruppene ble primært sammenlignet når det 
gjaldt score i skjemaene vedrørende smerte, symptomer, 
funksjon i sport og fritid samt knerelatert livskvalitet i 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). 
Også skjemaene Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Survey og Tegner Activity Scale ble benyt-
tet. 

Av 62 deltakere i tidlig-ACL-rekonstruksjonsgruppen, 
var det én som ikke ble operert. Av 59 i rehabiliterings-

Trening like bra som operasjon av korsbånd
Dansk studie viser at trening er like bra som kirurgi i behandling 
av avrevne fremre korsbånd.  

gruppen var det 23 som gjennomgikk forsinket ACL 
rekonstruksjon, mens 36 gjennomførte kun rehabilite-
ringsprogrammet. 

I gjennomsnitt ble KOOS-resultatene fra baseline til 
toårskontrollen forbedret med 39,2 poeng i tidlig ACL 
rekonstruksjons-gruppen og 39,4 i rehabiliteringsgrup-
pen. Det var ingen signifikante forskjeller mellom de to 
behandlingsgruppene med hensyn til sekundære utfall. 
Bivirkninger var vanlig i begge grupper.

Kilde
Richard B. Frobell et al.: A Randomized Trial of Treatment for 
Acute Anterior Cruciate Ligament Tears, N Engl J Med 2010; 
363:331-342 
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Vi hjelper deg der du er!
Hos oss får du alle typer forsikringer – både privat og bedrift. Som 
medlem av assurandør.no  setter vi personlig rådgivning og profesjonell 
betjening i fokus. Med vår lange erfaring og lokalkunnskap kan vi hjelpe 
deg å finne gode løsninger som dekker dine behov og gir deg trygghet. 

Ring oss eller stikk innom vårt kontor.   

Telefon:  22 51 13 70
Adresse:  Ullern Alle 28 

0381 Oslo www.forsikringspartner.no
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Retur: Muskel&Skjele�  
v/Espen Mathisen, 
Nabbetorpveien 138, 
1636 Gml Fredrikstad

Standard utstyr på Fysiocouch:

* Prisene er eks. mva og frakt

Prisgaranti!

Fysiocouch - den komplette behandlingsbenken!
Fysiocouch er kjent for sin kvalitet. Den er designet og produsert i Danmark.
Garantien på 10 år gjelder for rammen og 1 år på øvrige deler. 
Fysiocouch distribueres også til bl.a. Belgia, Danmark, Frankrike, Japan, Kina og Tyskland.

Nesekloss

Papirrullholder

Tilbehør:

Alternativ farge

Priser fra:

2-delt kr. 13 500,-*

3-delt kr. 15 500,-*

5-delt kr. 16 500,-*

Vi lanserer

Vilkår for prisgarantien:
Forhandleren av de andre benken må være norsk��
Den lavere prisen du finner, må være tilgjengelig for bestilling med samme �� spesi-
fikasjoner som den opprinnelige forespørselen
Prisgarantien gjelder i 7 dager fra bestilling hos Fysiopartner��

Hos Fysiopartner betaler du aldri for mye!
Fysiopartner lanserer derfor prisgaranti på alle Fysiocouch 
behandlingsbenker. Fysiopartner garanterer at vi alltid skal ha 
Norges laveste pris på behandlingsbenker!

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

Hydraulisk / Elektrisk ��

Tilt funksjon (sjokkposisjon)��

Bredde 50/70/90cm��

Microfiber puter (enormt slitesterkt)��

Drenasje��

Sentralt hjulløftsystem��


