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& ProMed’

- dagens programvare

ProMed er dagens programvare

ProMed er behovsstyrt og blir derfor kontinuerlig utviklet med brukerne.
Programmet inneholder i dag funksjoner som tilfredsstiller de krav som settes

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

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

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

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

ProMed har sammen med Profdoc WinMed laget en tverrfaglig lesning, slik at
terapeutene og legene har mulighet for kontrollert informasjonsutveksling.
Personalia og klinikkens pasientadministrative oppgaver samles i var

«Kasse Resepsjonslgsning».

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

ngdvendig for & knytte seg til Norsk Helsenett.
Halv pris pa ProMed Connect for Servicekontorets medlemmer i 2008!

Det er i dag over 4.600 brukere av ProMed

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

September

18.-19. september. Lysaker, Oslo. Kurs i redcord for manuellterapeuter med Gitle Kirkesola. d do
Hvordan implementere redcord og Neurac-behandling i en hektisk manuellterapihverdag. J redcor
Hvordan anvende redcord og Neurac som enkeltstaende behandling eller som oppfelging

av annen behandling. For pamelding, ta kontakt med info@manuellterapi.no
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor i samarbeid med redcord.

22.-24. september, Oslo. Kurs i trygdefaglige emner for primaerkontakter.
Pamelding til UiO ved Siri Jensen, e-post siri.jensen@medisin.uio.no. Arr.: Universitetet i Oslo.

Oktober

13.-17. Trondheim. Henvisning til spesialist. Kurset tar sikte pa & gi en dypere forstelse av m NT N U
hvordan andrelinjetjenesten behandler pasienter og gi grundigere kjennskap til tjenestens
behandlingsmuligheter og begrensninger. Derigjennom vil det gi mer malrettet henvisningspraksis
og et mer adekvat rehabiliteringsopplegg. Kurset gir 7,5 studiepoeng.

Info og pamelding, se www.manuellterapeutene.org/kurs.

Arr.: NTNU i samarbeid med Norsk Manuellterapeutforening.

Dl skapende uninesicni

November

7. Oslo. Torticollis/KISS. Perinatale risikofaktorer som kan fore
til funksjonsforstyrrelser i ovre cervikal columna.

Kliniske konsekvenser i spedbarnsperioden.

Arr.: Ute Imhof, Barneklinikken.

8. Oslo. Kurs i barnemanuellterapi med dr. Robbie Sacher.

Tema: Rentgendiagnostikk og livreddende forstehjelp for

spedbarn og smabarn. Info og pamelding: www.manuellterapeutene.org/kurs.
Arr.: Interessegruppen for barnemanuellterapi,

Norsk Manuellterapeutforening.

2009
Mars

5.-8. Tromsg, Rica Hotell. Tverrfaglig seminar for manuellterapeu-
ter, leger, fysioterapeuter, kiropraktorer og annet helsepersonell.
Se info og pamelding p4 www.manuellterapi.no > Seminar 2009

Utdeling av Muskel&Skjelett-prisen 2009. Bidrag til prisen sendes
mspris@manuellterapi.net innen 15. januar 2009.
Arr.: Manuellterapeutenes Servicekontor

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

A e | l d Q kongresser og seminarer, slik at agendaen blir mest mulig oppdatert.
Kontakt redaksjonen, tidsskrift@manuellterapi.no. TIf.: 913 00 403.
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Kjope eller lease, valget er ditt!
Pris kr 29.000,-

Alternativ: leasing fra kr 639,- pr mnd

Prisene er eks. mva.
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Oppsiktsvekkende gode resultater

‘Klinisk erfaring har vist at Redcord Redcord Stimula muliggjer Benytt anledningen!

Stimula er en enda mer effektiv og kontrollert vibrasjon (frekvens, Tilby denne behandlingen til
viktig del av Neurac behandling tilfgrt energiniva / vibrasjons- dine pasienter og kunder.

enn vi antok pa forhand. mgnster og tid) som kan tilfgres Les mer om Redcord Stimula
Vi far behandlingsresultater vi aldri lokalt i lukket kinetisk kjede. ° p

har veert i nserheten av tidligere. Dette skjer via spesielle teknikker (28] DA B AT

| mange tilfeller oppleves raskere og stillinger der man benytter * Behandlingsresultatene bygger pé Kliniske
resultat enn man skulle tro var Redcord workstation som helt erfaringer og data. Vitenskaplig dokumentasjon
mulig. Spesielt gjelder dette nedvendig verktay. sy i ’;’ng;fk‘;gf’;fg; ;";‘(’;’;%ge’
spontaneffekt pa funksjon, samt i Redcord Stimula er et resultat av fremskaffe slik dokumentasjon.
smerte-behandling.’ flere ars utvikling, systematisk

Gitle Kirkesola  klinjsk testing, innsamling av

Manuellterapeut, Redcord Clinic Lysaker . .
erfaringer og re-testing. 6 d d@

Redcord AS, PO Box 55, 4920 Staube, TIf: 37 05 97 70, redcord@redcord.com, www.redcord.no/stimula



Samhandling viktig for
manuellterapeuter

Bjarn Hakon Hanssens sam-
handlingsreform vil utvilsomt fa
betydning for manuellterapeuter.
Manuellterapeutene har na
en liknende rolle i helsevesenet
som fastlegene. Det betyr blant
annet a veere primaerkontakter
for pasientene og ha en port-
vaktfunksjon i forhold til spe-
sialisthelsetjenestener, bruk av
radiologiske tjenester og sykmel-
dingsordningen. Denne rollen
innebeerer at manuellterapeuten
har ansvaret for a legge opp et
behandlingsforlep for pasienten.
Dersom egne undersgkelser og
behandling ikke er tilstrekkelig,
ma manuellterapeuten samhand-
le med spesialisthelsetjenesten
ved hjelp av henvisningsystemet.
I'tillegg til a beherske det som
tidligere var manuellterapeute-
nes fagfelt, er na kunnskap om
spesialisthelsetjenesten,
differensialdiagnostisk kunn-
skap, gode og malrettede henvis-
ninger samt bruk av sikker elek-
tronisk kommunikasjon, ogsa
viktige omrader for manuelltera-
peuterne. Evnen og muligheten
til 8 samhandle godt med andre
aktorer i helsevesenet er av stor
betydning for publikums oppfat-
ning av manuellterapitilbudet.
Vi tror Bjarne Hakon Hans-
sen er pa riktig spor med sam-
handlingsreformen. Det er mye
a vinne pa at helsetjenesten
arbeider sammen for lase pasi-
entenes problemer, istedenfor
a skyve dem rundt i systemet.
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Velkommen til tverrfaglig seminar
i Tromse 6.-6. mars 2009

Kursserie med Servicekontorets sponsorer
Triggerpunktbehandling med naler
Forskningsnytt

Takster for manuellterapi

Altered motor control patterns in whiplash
and chronick neck pain

Ny sykmeldingsblankett fra 1. september

Minneord over Ronald Stensnes

Vikariat for manuellterapeut, Oslo

Ledig 100% vikariat for manuellterapeut pa
Nordstrand i Oslo. Vikariat med 100% drifts-
tilskudd ledig pa Holtet Fysikalske i Oslo fra
01.10.08. Godt innarbeidet MTpraksis med
fysioterapeut, osteopat og akkupunkter. Er
du interessert, ta kontakt med Audun Hilde,
mobil 959 95 671, snarest.

Vikariat Arnes, Akershus

Vikar sekes til innarbeidet prak-
sis pa Arnes i Akershus. Eventu-
ell mulighet for overtakelse pa
sikt. For mer info, kontakt Kjell
Voksg telefon 908 37 727 eller
e-post: kjell.vokso@sensewave.
com. Sgknadsfrist: Snarest




AKTUELT

Fit for fight for FFK

Manuellterapeut Bjgrn Runar Dahl sgrger for at Raijo Piroja,
Raymond Kvisvik, Gardar J6hannsson og de andre spillerne
i Fredrikstad fotballklubb er mest mulig fit for fight.

Av Espen Mathisen

Flere manuellterapeuter arbeider pa
hoyt niva i norsk fotball. I Fredrikstad
fotballklubb, FFK, er Bjern Runar Dahl
medisinsk ansvarlig. Ved siden av a
styre den daglige oppfelgningen av det
medisinske stotteapparatet, som ogsa
bestar av to leger og en fysioterapeut, er
manuellterapeut Dahl til stede pa trenin-
ger, treningsleire og kamper.

Behandling og forebygging

— Det betyr at jeg tar hand om akutte
skader og serger for oppfelgning og be-
handlingsopplegg for skader som matte
oppsta, forteller Dahl.

I all hovedsak utsettes fotballspillere
for muskel- og skjelettskader. Dette er
en type skader som manuellterapeuter
er eksperter pa. Med de nye rettighetene
kan Dahl rekvirere radiologiske under-
sokelser og andre spesialisthelsetjenes-
ter, som for eksempel kirurgi, dersom
det er ngdvendig i rehabiliteringen av en
spiller.

Manuellterapeuten er tilgjengelig for
spillerne en time for hver trening.

— I denne tiden undersgker og vur-
derer jeg om en skade er alvorlig eller
ikke. Ved alvorligere skader ma spilleren
kanskje tas helt ut av trening og behand-
lingsopplegg iverksettes. I andre tilfeller
kan andre tiltak benyttes, som for ek-
sempel alternativ trening eller taping.

Dahl har ogsa ansvaret for trening
som skal forebygge skader og for resti-
tusjonstrening.

— I forsesesongen har vi to gkter i uka
med forebyggende trening, i sesong har
en okt i uka. Etter hver kamp er det resti-
tusjonstrening.

Mye arbeid

Bjorn Runar Dahl har solid bakgrunn
for & vaere medisinsk ansvarlig for et av
landets beste fotballag. Han tok master-
utdanningen i manuellterapi i Australia
i 1999. Han har ogsa en master i idretts-
fysioterapi fra Australia og grunnfag i

I
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Manuellterapeut i FFK, Bjorn Runar Dahl

idrett fra Norges idrettsheyskole. Han
ble ferdig fysioterapeut fra Hogskolen i
Oslo i 1992.

Dahl har 100 prosent stilling i FFK.
Hver tirsdag har han «fri». Da arbeider
han sammen med manuellterapeutkolle-
ger i Skippergata Institutt i Halden med
«vanlige» pasienter.

Spesielt sommerhalvéret kan bli hek-
tisk, med kamper hver helg.

- Jeg arbeider mye mer enn 100 pro-
sent og totalbelastningen er stor. Dette er
nok ikke en arbeidsform jeg kan fortsette
med til jeg blir pensjonist, konstaterer
Dahl. Han legger imidlertid til at han i
arbeidskontrakten med FFK har sikret
seg rett pa seks frihelger og en ukes ski-
ferie. Dahl, som i yngre ar var handball-
spiller pa eliteniva, liker nemlig a veere
aktiv ogsa pa fritida.

Idrettsutovere med krav
— Hoa er forskjellen pd d arbeide med topp-
trente idrettsfolk og folk flest?

— Idrettsfolk stiller storre krav til deg
som terapeut. De vil gjerne veere best, og
har store forventninger til at vi skal fa
dem frisk og rask pa kortest mulig tid.
Tante Olga pa 80 blir derimot stralende
forneyd hvis hun bare blir 20-30 prosent
bedre av en behandling. Den jevne pa-



Idrettsmanuellterapi AKTUELT

sient gir flere positive tilbakemeldinger enn den
kravstore idrettsmannen, mener Dahl.

Forvaltning av humankapital
Klubbene i fotballens eliteserie satser i stadig ster-
kere grad pa medisinske stotteapparat.

— Hoorfor?

— Den viktigste kapitalen til klubbene er human-
kapitalen. Til sammen hever spillerne i en middels
norsk toppklubb lgnninger pa til sammen 25-30
millioner kroner. Da er det god forvaltning a bruke
noen kroner pé a holde dem friske og raske. Det er
kostbart & ha en spiller skadet.

Selv.om FFK har bade manuellterapeut, leger
og fysioterapeut i stallen bruker ikke klubben mye
penger pa det medisinske apparatet sammenlignet
med klubber som Rosenborg og Brann.

— Men ogsa de store norske klubbene blir sma-
gutter mot de store i utlandet. Manchester United
bruker svert store ressurser pa sitt medisinske
team, sier Bjorn Runar Dahl.

Aristokrat

Med ni seriemesterskap og 11 cupmesterskap er la-
get fra plankebyen aristokraten i fotball-Norge. Et-
ter en del ar med beskjedne plasseringer vant FFK
cupen i 2006. I &r kjemper laget om medaljer i elite-
serien. Dersom det medisinsk stetteapparatet kla-
rer & holde spillerne skadefrie, og dersom spillerne
klarer & putte de lange flate balleene i nettet, kan det
ende med nye trofeer i 2008. W

Fra FFK til
proffliv: Tarik
Elyounoussi
undersokes for
overgangen til
nederlandsk fot-
ball. (Foto: Espen
Mathisen)

Andre manuellterpeuter i eliteserien

v Leif Arne Lystad er manuellterapeut i
Molde Fotballklubb.
v 1 Bergen er manuellterapeut

Jan E. Endresen i
stotteapparatet til
fjorarets
seriemestre, Brann.

Annonse

Jan Iver Strand

Vikariat med 100% tilskudd ledig fra 1. januar 2009 i Nordreisa. Vikaria-
tet er ledig fortrinnsvis for manuellterapeut i forste omgang i 5-8 mnd fra
01.01.2009 i godt innarbeidet manuellterapipraksis for 1 terapeut i kontor-
fellesskap med psykolog. God pasienttilgang og samarbeid med kommunens
ovrige fysioterapeuter.

Nordreisa ligger i Nord-Troms midt mellom Tromse og Alta med fabelaktig
flott kyst og innlandsnatur og vi har egen flyplass med god forbindelse til
Tromse. Kommunen har ca. 5.000 innbyggere med Storslett som senter hvor

ogsd klinikken ligger.

For mer informasjon: 913 50 367, e-post jan.iver.strand@c2i.net. eller
www.nordreisa.manuellterapi.no

muskel&skjelett nr. 3, sept 2008 7
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Oslo prioriterer barn og unge

Oslo kommunes helsetjeneste styrker innsatsen overfor
barn og unge. Da kommunen lyste ut ledig driftstilskudd for
manuellterapeut tidligere i &r, var kompetanse innen be-
handling av barn og unge tungtveiende grunn til at Bente
Norheim ved Abildsg Fysioterapi (bildet) fikk tilskuddet.

Av Espen Mathisen

Spesialkonsulent Petter Engebretsen i
Oslo kommunes Helse- og velferdsetat
opplyser at barn og unge er prioritert
gruppe i «Folkehelseplan for Oslo 2005-
2008».

—Det er lite sannsynlig at det blir opp-
rettet friske midler for nye driftsavtaler,
men ved oppsigelser haper vi a kunne
lyse ut nye avtaler. Ved eventuelle utlys-
ninger vil vi se pa hva kommunen har og
hva vi trenger mer av. Det siste blir da ofte
knyttet til politiske feringer innen helse-
arbeid, slik som tilfellet var ved vare siste
avtaleinngaelser. Hvilke grupper som er
prioritert fra politisk hold kan endre seg
med tiden.

Avtalen om driftstilskudd er utarbei-
det av Byradsavdeling for velferd og so-
siale tjenester, og HEV forvalter avtalene
for byomfattende fysioterapi.

Engebretsen opplyser at manuelltera-
peut Bente Norheims avtale ikke er ore-
merket behandling av barn og unge.

— Men det er et onske fra kommunen
at denne avtaleinngaelsen oker kapa-
siteten for denne gruppen. Grunnen til
at vi ikke eksplisitt krever barnemanu-
ellterapi i hennes avtale, er at driftstil-
skuddsavtalene er knyttet til takstene
i forskrift til Folketrygdloven § 5-8, og
innen manuellterapitaksten er ikke barn
en definert gruppe.

Oslo kommune har mange driftstil-
skuddsavtaler med manuellterapeuter,
bade i sikalte byomfattende og bydels-
avtaler.

— Vi forventer at Oslos befolkning
prioriteres i avtaletiden. Vi er da tilfreds
med omfanget, og glad for det faglige ni-
vaet og det gode tilbudet som manuellte-
rapeutene gir til pasientene. M

Oversikt over manuellterapeuter
som behandler barn fins pa
www.manuellterapi.no




AKTUELT

Fem klinikker tester elektronisk samhandling

Fem manuellterapiklinikker er n&

i gang med & teste ut elektronisk
samhandling ved hjelp av Helsenett.
Testingen foregdriregi av

prosjektet «Elektronisk samhanad-

ling for manuellterapeutemn

(«Elsan for manuellterapeuter).

Helsedirektoratet har tidligere gitt prosjektmidler
til Manuellterapeutenes Servicekontor for a utrede,
etablere og teste ut lasninger for sikker elektro-
nisk meldingsutveksling. Norsk Helsenett bidrar
ogsa til prosjektet med gratis oppkobling og fritt
abonnement for fem testklinikker. Servicekontoret
inviterte for sommeren manuellterapiklinikker til
a delta som testklinikker. Til sammen 35 klinikker
meldte seg som interesserte.

De fem testklinikkene som ble trukket ut, er:

- Stavanger Manuellterapi AS (Helseregion Vest)

- Klinikk for Manuellterapi, Kongsberg (Helse-
region Ser-Jst)

— Abildse Fysioterapi (Helseregion Ser-Ost/
Oslo)

- Norderhus Praksis, Molde (Helsregion Midt)

- Sandnessjoen fysikalske (Helsregion Nord)

De uttrukkede klinikkene representerer alle hel-
seregionene i landet. Region sor-gst er representert
med en ekstra testklinikk fra Oslo. W

Trekningen ble foretatt av advokat Svein Inge Johansen.
(Foto: Espen Mathisen)
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Henvisni ng til tera pir1 dni ng

Manuellterapeuter far henvise fil terapiridning

NAV har endret rundskrivet som gjelder henvisning il terapiridning
slik at manuellterapeuter né kan henvise fil slik behandling.

Av Espen Mathisen

Bidrag til pasienter som har behov for terapiridning
har veert regulert gjennom en seerskilt paragraf i fol-
ketrygdloven, ikke gjennom fysioterapiforskriften.
Selv om manuellterapeuter kan henvise til fysiote-
rapeut har derfor NAV frem til na ikke akseptert at
manuellterapeuter har kunnet henvise til terapirid-
ning ledet av fysioterapeut.

Etterlyste begrunnelse

Manuellterapeutenes Servicekontor tok i fjor host
opp saken med NAV. I henvendelsen pekte Servi-
cekontorets advokat Jan Birger Leoken pa at det er
vanskelig & se noen begrunnet arsak til at henvis-
ning til terapiridning skal veere unntatt fra den
generelle henvisningsadgangen som Stortinget har
tillagt manuellterapeuter og kiropraktorer. Advo-
kat Loken understreket at NAVs «unntak» fra ho-

vedregelen om at manuellterapeuter kan henvise til
fysioterapi er egnet til & skape usikkerhet om pasi-
entrettighetsreformen som ble iverksatt 1.1.2006.

Endring
Arbeids- og velferdsdirektoratet har na gatt gjen-
nom det aktuelle rundskrivet og foretatt endringer.
I et svarbrev til Servicekontoret opplyser direktora-
tet at manuellterapeuter og kiropraktorer i tillegg til
leger na har adgang til a henvise til terapiridning.
Folketrygden kan dekke utgifter til terapiridning
for personer med alvorlig funksjonshemning. Det
gjelder eksempelvis medlem med alvorlige lam-
melser etter poliomyelitt 0.1. eller med hjerneskade
som har medfert fysisk eller psykisk funksjonshem-
ning. Medlem med sveer bevegelseshemning av an-
dre grunner, f.eks. polyarthritis og blinde kan ogsa
ha nytte av ridetimer. Av psykisk funksjonshem-
mede nevnes psykisk utviklingshemmede, alvorlig
mentalt syke og demente hvor vanlige aktiviteter
ikke forer frem til en rimelig grad av fysisk utfol-
delse. Horselshemmede ber betraktes pa linje med
alvorlige fysiske og psykiske funksjonshemmede i
forbindelse med a gi adgang til a yte bidrag til ovel-
sesridning. Ridningen ma veere av betydning som
en erstatning for eller supplement til tradisjonell
fysioterapi. Terapiridningen ma forega ved et
ridested under ledelse av fysioterapeut.

Henvisning fra lege, manuellterapeut
eller kiropraktor skrives pa blankett
IA 05-08.05 («<Henvisning til fysiote-
rapi»). Henvisningen ma angi di-

agnose og inneholde opplysnin-
ger om arten og graden av med-
lemmets funksjonshemning. Det
ma videre foreligge forhandstil-
sagn fra NAV Helsetjenestefor-
valtning som gis ved a krysse
av i eget felt for dette pa henvis-
ningsblanketten. Nar NAV HTF
har gitt forhandstilsagn, kan det
gis bidrag fra den datoen henvis-
ningen er datert. M

Happy horse. Manuellterapeuter kan nd
henvise til terapiridning. Foto: Yay Micro
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Gradert tfreningsprogram reduserte ikke lgpeskader

Hvis man skal delta i et mosjonslzp spiller det ingen rolle
om treningen trappes opp langsomt eller hurtig.

Jogging er populert og gir mange helsegevinster.
Men leping medferer ogsé risiko for skader, spesi-
elt for nybegynnere.

Nederlandske forskere undersgkte derfor om
man kan forhindre lopeskader ved & trappe jog-
gingen gradvis opp. I en randomisert og kontrollert
studie fikk tiltaksgruppen et gradvis progredieren-
de standard-program over 13 uker. Kontrollgrup-
pen fikk et program som gikk over atte uker. Hy-
potesen var at gradvis opptrapping av joggingen
skulle veere mest effektivt fordi kroppen skulle fa
tid til & tilpasse seg. 532 personer i alderen 18 til 65
ar deltok i studien. Alle var nybegynnere og ikke
vant til & lope fra tidligere. Ved studiets start fikk
alle samme skriftlige og muntlige informasjon. De
ble oppmuntret til & ga i fem minutter som opp- og
nedvarming. Anbefalt joggetempo kunne veere in-
dividuelt, men ikke i raskere tempo enn at de kunne
prate uten a miste pusten. Begge gruppene begynte
a lope cirka 30 minutter per uke. Sluttmalet var et
lop pa seks kilometer. Treningen ble dokumentert

Nakkebehandling

Pa konferansen til International Federation Orthopaedic
Manipulative Therapists i juni la G. M. Scholten-Peeters
fra Center for Research of the Musculoskeletal System,
Amersfoort, Nederland fram forskningsstatus nar det
gjelder behandling av pasienter med uspesifikke nak-

kesmerter.

Scholten-Peeters anbefalte ikke mobilisering, trak-
sjon og manipulasjon som enkeltstdende tiltak ved

akutte smerter.

i treningsdagbok. Utfallsmalet var antall skader
per 100 joggere. Skadedefinisjonen var «skade i un-
derekstremitetene som hindret jogging i minst en
uke».

I tiltaksgruppen ble treningen lagt opp etter ti-
prosentsregelen, det vil si at treningen ikke ble okt
med mer enn ti prosent per uke. I kontrollgruppen
var det ingen slike restriksjoner, og deltakerne be-
stemte selv gkning av treningsmengden.

Resultatene viste ingen forskjeller mellom grup-
pene nar det gjaldt forekomst av skader. Skadefo-
rekomsten i tiltaksgruppen var 20,8 prosent og
20,3 prosent i kontrollgruppen. Konklusjonen er
derfor at det spiller ingen rolle om treningen trap-
pes langsomt eller hurtig opp for nybegynnere
som har bestemt seg for 4 delta i et mosjonslgp. M

Buist I et al.: No Effect of a Graded Training Program on
the Number of Running-Related Injuries in Novice Run-
ners. The American Journal of Sports Medicine 36:33-39
(2008)

Ny bok om manipulasjon

Veteranen Freddy Kaltenborn har gitt ut
bind III i serien Manual Mobilization of
the Joints. Det nye bindet heter «Traction-
Manipulation of the Extremities and Spi-
ne. Basic thrust techniques». — Her pre-
senteres et sikkert og effektivt alternativ
til rotasjons-thrust manipulasjon. Boka
er skrevet for studenter som skal leere
seg manipulasjon, sier Kaltenborn. M

— Disse manuellterapi-teknikkene i kombinasjon med

ovelser er imidlertid effektiv i akutt fase. Ogséa ovelser
som kan gjores hjemme og aktive ROM-gvelser viser
positiv effekt nar det gjelder smertereduksjon og pasi-
enttilfredshet.

Nar det gjelder kroniske smerter viser resultatene at
mobilisering har bedre effekt pa smerteutfall og funk-
sjon sammenlignet med behandling hos lege, medika-
mentbehandling og rad om veare aktiv. Manipulasjon
anbefales i kombinasjon med ovelser. Multimodal be-
handling, det vil si ovelser pluss mobilisering og/eller
manipulasjon, er effektiv behandling av kroniske nak-
kesmerter nar det gjelder a redusere smerter, forbedre
funksjon og oppfatning av generell helse bade pa kort
og lang sikt, ifelge Scholten-Peeters. M

Traction-Manipulation

Boka er skrevet i samarbeid
med Traudi B. Kaltenborn
og Eileen Vollowitz og
utgitt av Norli, Oslo
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Tverrfaglig seminar om behandling av langvarig smerte

JEFIIL L i

5
1 o,

Manuellterapeutenes Servicekontor arrangerer 6.-8. mars 2009 det
store, arlige tverrfaglige seminaret for manuellterapeuter,

leger, kiropraktorer, fysioterapeuter og annet helsepersonell.
Tema denne gang er hdndtering av langvarige smerter.

Av Espen Mathisen

Rica Hotell i Tromsg er adresse for neste ars tverr-
faglige seminar. Seminarkomiteen bestar av ma-
nuellterapeutene Agnes C.
Mordt, Dyvind Segtnan og
Einar Kulvik.

De melder at arbeidet
med fagprogrammet er i
ferd med a falle pa plass.
Hovedtema blir handtering
av langvarige smerter, og
fremtredende fagpersoner
fra inn- og utland er blant
foredragsholderne. Fra
Australia kommer blant annet David Butler (bildet)
som blant annet er kjent for boka Explain Pain og
en rekke arbeider som tar for seg nervesystemets,
hjernens rolle, immunologi, psykologi og cellebio-
logi nar det gjelder a forstd og behandle smerte.
Butler vil seerlig ta opp differensialdiagnostikk
og behandling av smerter hovedsakelig relatert til
nakke-arm. Blant annet vil han presentere «visua-
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lisering», en ny metode innen smertebehandling.
Hvis alt géar etter planen blir det et postkurs med
Butler i ishavsbyen.

Muskel- og skjelettprisen

Pa programmet star ogsa utdeling av muskel- og
skjelettprisen 2009, som er norsk manuellterapis
forskningspris.

Bidrag kan sendes inn allerede na pa epost:
mspris@manuellterapi.net. Frist for a sende inn
bidrag er 15. januar. Prisen, som stottes av Servi-
cekontorets sponsorer Fysiopartner, Medinor, Pro-
Med og Redcord, er pa 20.000 kroner.

NB. Dagen for seminaret tar til, torsdag 5. mars,
arrangeres kollegabasertbasert veiledningsseminar og
generalforsamling i Servicekontoret.

Folg med pa seminarets hjemmeside
Du kan lese mer om seminaret og melde deg pa via
nettet: www.manuellterapi.no > Seminar 2009.



FAG

Kursserie med Servicekontorets sponsorer

Servicekontoret arrangerer i
samarbeid med sponsorer en serie
fagkurs for manuellterapeuter.

Det forste kurset gikk av stabelen 12. juni i samar-
beid med Programvareforlaget og Medinor. Tema
var bruk av Promed Manuellterapeut. Det var stor
deltakelse, og en av kursdeltakerne — Serrianne H.
Fjellheim —ble trukket ut som vinner av et ars gratis
Helsenettabonnement.

Det andre kurset var i samarbeid med Medinor
og ble holdt 19. juni. Tema denne gang var hvordan
integrere medisinsk treningsterapi og kognitiv be-
handling i manuellterapipraksis med Tom A. Tor-
stensen, Morten Romslo og Samuel West. Tilbake-
meldingene fra deltakerne var gode.

I'september avholder Servicekontoret kurs i bruk
av redcord for manuellterapeuter i samarbeid med
redcord. Det planlegges ogsa kurs med Fysiopart-
ner, som er Servickontorets fjerde sponsor i inne-
veerende periode. M

Vellykket kurs med
nakkeeksperter fra Australia

Dr. Shaun O’Leary og
professor Gwen Jull.

Helgen 21.-22. juni ble det avholdt kurs pé Lille-
hammer med professor Gwen Jull fra University of
Queensland og hennes kollega som ogsa har for-
sket mye pa nakke og nakkeslengskader, dr. Shaun
O’Leary.

Det var Muskel & Skjelett Gruppen som sto for
arrangementet til stor begestring for deltagerene
som fikk here det nyeste av forskning pa omradet
nakkeproblematikk, cervicogen hodepine og moto-
risk kontroll. Dette ble etterfulgt av en fullspekket
dag med praktisk demonstrasjon av undersgkelse
og behandling. Det var spesiell fokus pa motorisk
kontroll av nakke og skulderbuen som en del av
manuellterapitilneermingen og grundig klinisk re-
sonnement for & implementere dette i praksis. M

.

God stemning pda ProMed-kurs. Fv. Randi Schoyen, Ole Enger, Inger Mona

Kampenhaug og Serrianne Homme Fjellheim (sittende).

Kurs med Bill Vicenzino

I ar som i fjor arrangerte manuellterapeut Geir Arne
Aarseth kurs i Orsta. Arets kurs gikk av stabelen
15. og 16. juni og denne gang var professor Bill Vi-
cenzino fra University of Queensland, Australia,
kursleder. Tema forste dag var Lower Limb Biome-
chanics hvor det ble presentert bade gammel og ny
forskning innenfor omradet, samt en praktisk del
om hvordan man tilpasser innleggssaler og hvor-
dan man kan integrere dette i behandlingen. Tema
andre dag var «a practical pragmatic approach to
using manual therapy to solve the dilemma of chro-
nic lateral epicondylagia.» Det nyeste av forskning
innenfor dette feltet ble presentert og en grundig
praktisk del som omhandlet effektive mobilise-
ringsteknikker for chronic lateral epicondylagia,
instruksjon i ovelsesprogram samt tape-teknikker.

Blant kursdeltagerne var det mange ulike yrkes-
og faggrupper representert med manuellterapeuter,
fysioterapeuter, osteopater og kiropraktorer. Sosia-
le aktiviteter for og under kurset, som for eksempel
fjelltur i sunnmersalpene og leirdueskyting, gjorde
at kursdeltakerne fikk mulighet til a tilbringe tid
med foredragsholder bidro til mer interaksjon mel-
lom kursdeltagere og kursleder.

Bill Vincenzino var keynote speaker ved IFOMT
i ar samt i Dublin og Venezia. Da er det jo naturlig
at han tar med seg Orsta pa veien. M

Bill Vicenzino 0g
Geir Arne Aarseth.
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FAG Triggerpunktbehandling med ndler

Arbeids- og velferdsdirektoratet har varslet om at ndlebehandling ikke dekkes av takstene.
Avgjerelsen betyr at manuellterapiklinikker som tilbyr ndlebehandling md kreve at pasienten
betaler tillegg for dette. Tilleggsbetalingen kan ikke regnes med i opptjening

til frikort tak 2. Tid som brukes p& ndlebehandling kan heller ikke medregnes

i fidsbruk som ligger til grunn for tidstakst/tidstilleggstakst.

Triggerpunktbehandling med ndler

Hva er egentlig nalebehandling og hvordan opp-
fattes denne typen behandling av myndighetene i
andre land? Jan Dommerholt skriver om dette i en
artikkel i Journal of Manual & Manipulative The-
rapy.

Triggerpunktbehandling med naler (engelsk:
trigger point dry needling, TrP-DN) er en invasiv
prosedyre der naler stikkes gjennom hud og mus-
kler. Som navnet indikerer rettes nalene mot mya-
fasciale triggerpunkter. Ifelge Dommerholt prakti-
serer manuellterapeuter og fysioterapeuter i mange
land denne behandlingsteknikken i kombinasjon
med andre behandlingsteknikker. TrP-DN anses
som del av fysioterapi i mange land, for eksempel
Canada, Chile, Irland, Nederland, Ser-Afrika, Spa-
ne og Storbritannia. I USA og Australia er ikke TrP-
DN pensum verken i grunnutdanning eller fysiote-
rapispesifikk videreutdanning, og myndighetene i
disse landene anser ikke TrP-DN a veere fysioterapi.
Fysioterapiorganisasjonene ensker heller ikke selv
at TrP-DN skal veere en del av faget. Dommerholt
skriver at innferingen av TrP-DN i amerikansk fy-
sioterapi har mange likhetstrekk med introduksjo-
nen av manuellterapi. Da manuellterapiforkjempe-
ren Stanley Paris signaliserte sin interesse for den
nye behandlingsformen pa 60-tallet, ensket ikke fy-
sioterapiforbundet ikke 4 ha noe med manuellterapi
a gjore. Forst etter at manuellterapeutene hadde or-
ganisert seg utenfor fysioterapiorganisasjonene og
samlet et tilstrekkelig antall kompetente utovere,
ble det apnet opp for manuellterapien.

Nalebehandling har oppstatt pa bakgrunn empi-
risk kunnskap, og det har derfor utviklet seg ulike
skoler og konsepter pa omradet. I artikkelen nevner
Dommerholt blant annet triggerpunkt-modellen,
den radikuleerpatologiske modellen (Radiculopat-
hy Modell) og den spinale segmentelle sensitivi-
serings-modellen (Spinal Segmental Sensitization
Modell). Sistnevnte inkluderer injeksjonsterapi og
presenteres ikke neermere. Den radikuleerpato-
logiske modellen blir bare kort presentert, mens
triggerpunktmodellen blir beskrevet i detalj. Spers-
malet om klinisk dokumentasjon og interrater re-
liabilitet med hensyn til a identifisere muskuleere
triggerpunkter diskuteres.
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Innferingsartikkelen «Trigger Point Dry Needling» av
Jan Dommerholt og medarbeidere ble publisert i The
Journal of Manual & Manipulative Therapy i 2006. Den
kan lastes ned fra medlemsomridet pd manuellterapi.no.
Logg inn under «For medlemmer» og sld opp artikkelen
under «Faglitteratur» og «Artikler om triggerpunktbe-
handling».

Dommerholt drefter ogsa forholdet mellom trig-
gerpunktbehandling med naler og akupunktur. Det
teoretiske grunnlaget for triggerpunktbehandling
med naler er basert pa nevrofysiologiske og biome-
kaniske prinsipper. Dette skiller seg radikalt fra
forklaringsmodellene i den tradisjonelle kinesiske
medisinen som akupunkturen er en del av. Dom-
merholt skriver imidlertid at hvorvidt triggerpunkt-
behandling med naler er en form for akupunktur,
avhenger av hvordan «akupunktur» defineres. Han
refererer blant annet til New Mexico Acupunture
and Oriental Medicine Practice Act som definerer
akupunktur som

«the use of needles inserted into and removed from the
human body and the use of other devices, modalities, and
procedures at specific locations on the body for the pre-
vention, cure, or correction of any disease, illness, injury,
pain or other condition by controlling and requlating the
flow and balance of energy and functioning of the person
to restore and maintain health».

Med denne definisjonen er alle medisinske inter-
vensjoner former for akupunktur. Dommerholt sy-
nes ikke denne definisjonen er fruktbar og fasthol-
der at nalebehandling ikke har andre likheter med
tradisjonell akupunktur annet enn at verktoyet er
det samme.



Degenererte mellomvirvel-
skiver skyldes hovedsakelig arv

Arvelige faktorer spiller en storre rolle ved dege-
nerasjon av skiver i ryggen enn tidligere antatt.

Ny forskning gjor at vi til stadighet ma endre
var oppfatning av verden. For bare et par tiar siden
var alder og fysiske belastninger ansett a veere de
viktigste arsakene til skivedegenerasjon. Leonid
Kalichmann og David Hunter har i en fersk over-
siktsartikkel foretatt en kunnskapsgjennomgang
pa omradet. Deres funn snur opp ned pa tidligere
sannheter.

— Degenerasjon av mellomvirvelskiver i ryggen
kan forekomme sveert tidlig i livet. Sma forandrin-
ger kan skje allerede i lopet av de ti forste levear-
ene, storre forandringer inntreffer fra annet tiar og
senere. Det er mulig a finne 11-aringer med store
degenerative forandringer og 70-aringer som har
helt intakte skiver, heter det i artikkelen.

Forskerne slar fast at arvelige faktorer ser ut til
a veere mest dominante nar det gjelder denne til-
standen. M

Kilde: Leonid Kalichman, David ]. Hunter: The gene-
tics of intervertebral disc degeneration.Associated genes.
Joint Bone Spine, article in press

FORSKNING

Forsker pd& leddbd&nd i nakken

Radiolog Nils Vetti forsker pa ny MR-diagnostikk
av nakkeligamenter. Han skal blant annet under-
soke hvilken betydning MR-funn har ved nakke-
sleng, leddgikt og nakkesmerter uten traumer.

Det er Ryggforeningens blad Ryggstetten som
melder dette.

Det er ni ar siden radiologen Jostein Krakenes
fant en metode for a pavise skade pa bandstruktu-
rene ved hjelp av magnetisk ressonanstomografi
(MR). MR-metoden viste forandringer i ligamente-
ne hos pasienter med kroniske plager to-ni ar etter
nakksleng.

— Ligamentene mellom nakken og hodet er es-
sensielle for nakkens funksjon og stabilitet, sier
Nils Vetti. Han har permisjon fra sin stilling for a ta
doktorgraden pa prosjektet som de tre neste arene
blir finansiert med midler fra Helse- og rehabilite-
ring.

Til Ryggtotten sier han at nytteverdien i prosjek-
tet blant annet kan besta i at det blir mulig & subka-
tegorisere de kroniske pasientene og dermed gi rik-
tigere og mer spesifikk behandling ved nakkesleng
og revmatiske nakkeplager.

— Laser stopper akillestendopati

Ny forsking viser at laserbehandling kan forkorte skadeperio-
den med atte uker sammenlignet med tradisjonell behandling,
skriver www.forskning.no.

Sammen med greske forskere har professor Jan Magnus Bjordal
(bildet) ved Hogskolen i Bergen undersgkt hvordan bruk av in-
frared laser med lav energi kombinert med eksentrisk trening
kan gi raskere tilhelning.

Gruppen som ble behandlet med aktiv laser og eksentrisk
trening fikk samme smertereduksjon pa fire uker som gruppen
med eksentrisk trening og placebolaser opplevde etter tolv uker,
skriver nettstedet.

Artikkelen om laserbehandling mot akillestendopati har veert
publisert i det anerkjente American Journal of Sports Medicine.
Jan Magnus Bjordal har nylig ogsa skrevet en artikkel om laser
som behandlingsmetode for tennisalbue.

Tennisalbuen har samme type senevev som akilles, og resul-
tatet er det samme som for betennelse i akilles, skadetiden blir
kraftig redusert om man sammenligner med behandling uten
laser, sier han. W

muskel&skjelett nr 3, sept 2008 15



S

Takster for manuellterapi

Gjeldende fra 1. juli 2008 - 30. juni 2009

Undersgkelse Honorar Refusjon Egenandel
Kr Kr Kr
A1ld Undersgkelse ved igangsetting av behandlingsopplegg hos 345,- 205,- 140,-
fysioterapeut med godkjent videreutdanning i manu-
ellterapi eller psykomotorisk fysioterapi og ved under-
spkelse av barn under 12 ar, inntil 30 minutter.
Ale Undersgkelse nar henvisende behandler gnsker a fa 345,- 345,- 0,-
pasienten vurdert/undersgkt av fysioterapeut med godkjent vi-
dereutdanning i manuellterapi eller psykomotorisk fysioterapi
og ved undersgkelse av barn under 12 ar, inntil 30 minutter.
A 1f Tillegg for varighet ut over 30 minutter, jf. takst 1d og le. 125,- 125,- 0,-
Alg Tillegg ved undersgkelse i samband med utforming av individu- 30,- 30,- 0,-
ell plan eller tverrfaglig utredning av rehabiliteringspasient.
Behandling
A8a Manuellterapi 231,- 101,- 130,-
A8b Tillegg for behandling ut over 20 min pr. pabegynte 10 min. 94,- 44,- 50,-
Cc30 @velsesbehandling i grupper pé inntil 10 personer.
a) For de f@rste fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 107,- 27,- 80,-
b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 88,- 8,- 80,-
c) For de fgrste fem personer i 90 minutter, pr. pasient. 162,- 47,- 115,-
d) For de neste fem (6-10)personer, pr. pasient. 128,- 13,- 115,-
c31 Gruppebehandling i basseng med inntil 10 personer.
a) For de f@rste fem personer i 30 minutter, pr. pasient. 65,- 15,- 50,-
b) For de neste fem (6-10) personer, pr. pasient. 55,- 5,- 50,-
c) For de fgrste fem personer i 60 minutter, pr. pasient. 125,- 30,- 95,-
d) For de neste fem (6-10) personer pr. pasient. 108,- 13,- 95,-
C32 Medisinsk treningsterapi i grupper pa inntil fem personer
i minst 60 minutter, pr. pasient. 110,- 30,- 80,-
Cc33 @velsesbehandling i gruppe pa inntil 4 barn under 12 ar i 60
minutter, pr. pasient. 215,- 215,- 0,-
Trening
A 10 ‘ Veiledet trening, minst 1/2 time. 33,- 33,- 0,-
Tillegg
A 2g Tillegg for bruk av spesialkonstruert utstyr for medisinsk treningsterapi
eller slyngeterapi. 13,- 13,- 0,-
D40 Tillegg for unders. og/eller behandling av pas. over 70 ar/rullestolbruker 18,- 18,- 0,-
Samarbeidsmgte/kommunikasjon
ES0a Mgtegodtgjgrelse med reisetid nar manuellterapeuten deltar i 238,- 238,- 0,-
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
ogsa praksisutgifter. Taksten kan ikke benyttes i forbindelse med sam-
arbeid internt i tverrfaglige medisinske sentra og lignende.
ES0b Senere pr. pabegynt halvtime. 238,- 238,- 0,-
E51 Telefonsamtale/skriftlig kommunikasjon om enkeltpasient med lege, 55,- 55,- 0,-
fysioterapeut i 2.linjetjenesten, manuellterapeut, kiropraktor, kommu-
nal helse- og sosialtjeneste (pleie- og omsorgstjeneste, helsestasjon,
skolehelsetjeneste og sosialkontor) og bedriftshelsetjeneste.

For gvrige takster, se fysioterapiforskriftens kapitell 11l




Takster for manuellterapeuter 2008-2009

Departementets merknader til undersgkelsestakster

Ald-g

Inkludert i undersgkelsestakstene ligger honorar for for- og etterar-
beid, men tidsangivelsen angir den tiden pasienten er til stede ved
undersgkelsen.

Taksten 1d inngar i det antall behandlinger henvisningen gjelder for.
Taksten kan benyttes inntil én gang i Igpet av behandlingsserien, og
kan ikke benyttes ved henvisning til ytterligere behandlinger dersom
pasienten allerede er tilstrekkelig utredet.

Taksten 1e kan benyttes nar henvisende behandler i szerskilte tilfeller
ber om en separat undersgkelse av en pasient eller nar henvisende
behandler ber om en skriftlig tilbakemelding i Igpet av behandlings-
serien, og dette medfgrer at fysioterapeuten ma foreta en naermere
undersgkelse av pasienten. Taksten kan utlgses inntil én gang per be-
handlingsserie.

Departementets merknader til behandlingstakster

A8a og b. Manuellterapi kan bare kombineres med behandlingsfor-
mene under takstene 30-33 og med takst 2g. Eventuell gvelsesbehand-
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 utlgses for samme tidsrom. Det er et vilkar for rett til stgnad at

Honorartakster for legeerklzeringer (L-takster)

B L1-13kroner

Utlgses ved utfylling av del | av blankett IA 08-07.04 Medisinsk
vurdering av arbeidsmulighet ved sykdom (ny «sykmeldingsat-
test»).

B L4 -56 kroner

Utlgses ved utfylling av blankettens del Il Medisinske arsaker til
at arbeidsrelatert aktivitet ikke er igangsatt.

B L8-110 kroner

Dersom manuellterapeuten blir bedt om a gi tilleggsopplysnin-
ger ut over det som fglger av tidligere utfylte blanketter, kan
tilleggsopplysningene honoreres etter takst L8.

B L20 - 255 kroner

Utlgses ved deltakelse pa diaologmgte med arbeidstaker og ar-
beidsgiver senest innen 12 uker etter at arbeidstaker har vaert
helt borte fra arbeidet som fglge av ulykke, sykdom, slitasje
eller lignende. Det samme vilkar gjelder dersom manuelltera-
peut har deltatt pa dialogmgte nar arbeidsufgrheten har vart i
6 mnd. Taksen beregnes for arbeid i inntil en halv time og repe-
teres deretter per pabegynte halvtime. Taksten skal ha minst

2 repetisjoner. Taksten dekker ogsa praksisutgifter. Taksten
beregnes for den samlede mgte-/reisetid, ikke per pasient.
Manuellterapeuten ma pa anmodning opplyse hvem det har
veert holdt mgte med.

B L40-553 kroner

Dersom trygdekontoret ber om saerskilt erklaering fra manuell-
terapeut i forbindelse med arbeidsufgrhet, honoreres manuell-
terapeuten med L40.

behandlingen utfgres av en person med godkjent videreutdanning i
manuellterapi.

C30-33. Utgifter til gvelsesbehandling i grupper dekkes pa fglgende
vilkar:

1. Medlemmet ma ha veert til individuell undersgkelse og/

eller behandling.

2. Pasientgruppen ma ikke overstige ti personer.

3. Fysioterapeuten ma veere til stede i hele behandlingstiden.

Departementets merknader til treningstaksten

A10. Taksten kan benyttes nar pasienten, mellom behandlingene og i
lppet av behandlingsperioden, trener pa instituttet etter et individu-
elt tilpasset treningsprogram. Det forutsettes at fysioterapeuten er
tilgjengelig for rad og veiledning.

Det er et vilkar for rett til stgnad 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.

Departementets merknader til utstyrstaksten

A 2g. For 3 utlgse takst A 2 g ma treningsrommet inneha spesialkon-
struert utstyr bade for medisinsk treningsterapi og slyngeterapi.

Departementets merknader til samarbeids-/
kommunikasjonstakstene

E 50. Taksten kan ikke benyttes som godtgjgrelse for fast oppsatte
samarbeidsmgter, med mindre det gjelder samarbeid om konkrete
pasienter. Samarbeidet kan omfatte diagnostisering, kartlegging av
rehabiliteringsbehov, utarbeiding og oppfglging av rehabiliterings-
plan, vurdering av funksjonsniva, tilrettelegging av miljg mv. Taksten
beregnes for den samlede mgte-/reisetid, ikke per pasient. Skyss-
godtgjgrelse kan kreves i tillegg etter forskrift om dekning av utgif-
ter til transport av helsepersonell m.m. i forbindelse med reise for a
foreta undersgkelse eller behandling.

Taksten kan ogsa brukes nar mgtet foregar over telefon. Mgtet
ma veaere planlagt.

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

Iflg. folketrygdlovens § 5-8 og § 1 i fysioterapiforskriften kreves det
ikke henvisning ved behandling hos manuellterapeut.
Med manuellterapeut menes fysioterapeut som
1. a) har bestdtt 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 bestatt eksamen i differensialdiagnostikk,
laboratorieanalyser og utdanning i radiologi tilsvarende norsk
masterutdanning, og i tillegg
2. har gjennomgatt opplaering i trygdefaglige emner m.v.

Foreningen Manuellterapeutenes Servicekontor BA
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Abstract

Background: Persistent whiplash associated disorders (WAD) have been associated with
alterations in kinesthetic sense and motor control. The evidence is however inconclusive,
particularly for differences between WAD patients and patients with chronic non-traumatic neck
pain. The aim of this study was to investigate motor control deficits in WAD compared to chronic
non-traumatic neck pain and healthy controls in relation to cervical range of motion (ROM),
conjunct motion, joint position error and ROM-variability.

Methods: Participants (n = 173) were recruited to three groups: 59 patients with persistent
WAD, 57 patients with chronic non-traumatic neck pain and 57 asymptomatic volunteers. A 3D
motion tracking system (Fastrak) was used to record maximal range of motion in the three cardinal
planes of the cervical spine (sagittal, frontal and horizontal), and concurrent motion in the two
associated cardinal planes relative to each primary plane were used to express conjunct motion.
Joint position error was registered as the difference in head positions before and after cervical
rotations.

Results: Reduced conjunct motion was found for WAD and chronic neck pain patients compared
to asymptomatic subjects. This was most evident during cervical rotation. Reduced conjunct
motion was not explained by current pain or by range of motion in the primary plane. Total
conjunct motion during primary rotation was 13.9° (95% Cl; 12.2—15.6) for the WAD group, 17.9°
(95% CI; 16.1-19.6) for the chronic neck pain group and 25.9° (95% Cl; 23.7-28.1) for the
asymptomatic group. As expected, maximal cervical range of motion was significantly reduced
among the WAD patients compared to both control groups. No group differences were found in
maximal ROM-variability or joint position error.

Conclusion: Altered movement patterns in the cervical spine were found for both pain groups,
indicating changes in motor control strategies. The changes were not related to a history of neck
trauma, nor to current pain, but more likely due to long-lasting pain. No group differences were
found for kinaesthetic sense.

Background remains controversial whether WAD represent a diagnos-
Whiplash associated disorders (WAD) have been studied  tic entity different from chronic neck pain. WAD patients
mainly in comparison to asymptomatic subjects and it  are separated from chronic neck pain merely on the his-
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tory of trauma [1]. The trauma designation is however not
reflected in structural injuries of the cervical spine or the
cerebrum [2,3]. Consequently, somatosensory and motor
deficits have gained research attention. There are consist-
ent findings of hypersensitivity and widespread pain in
WAD compared to healthy subjects [4-7], and when com-
paring WAD patients to chronic neck pain patients
[5,6,8]. While this points to centrally mediated somato-
sensory alterations in WAD, it is not clear whether motor
areas are also affected. If such changes exist, altered motor
control as well as kinaesthetic change should be present in
WAD, which would also provide important information
for clinicians.

There is conflicting evidence for presence of kinaesthetic
change in WAD patients, as measured by head reposition-
ing or joint position error (JPE) in comparison to healthy
controls [9-14], and the reported repositioning errors are
generally small, i.e. 2-5°. Non-traumatic chronic neck
pain patients do not seem to have reduced kinaesthetic
sense compared to healthy subjects [12,15,16]. The
smooth pursuit eye movement test, believed to reflect cer-
vical afferent dysfunction, has also shown inconsistent
results [17-19].

There is consistent documentation for reduced standing
balance and increased sway in WAD patients compared to
healthy subjects [20-25]. Small differences, and only for
difficult balance tasks, have been found between WAD
and non-traumatic neck pain patients [23]. Less attention
has been given to local motor control in the neck. Propri-
oceptive information from the neck greatly influence head
and trunk position sense [26] and motor control [27] and
mechanisms controlling head motion may be different
from those that control the trunk [28]. WAD patients
present with reduced cervical range of motion (ROM) rel-
ative to asymptomatic individuals [29,30], but they also
show increased variability in ROM [31]. These tests may
however be affected by motivational factors. For trajectory
head movement patterns WAD patients showed greater
variation between days than asymptomatic controls [32].
More jerky movement patterns were found in WAD and
chronic neck pain patients compared to healthy subjects,
but there were no differences between the two pain groups
[31]. Although the latter two studies address relevant
motor control issues, they were both small and neither
could provide evidence for a difference between WAD and
chronic non-traumatic neck pain. In fact, of the above
studies on postural control only two included non-trau-
matic chronic neck pain patients in addition to WAD and
healthy subjects [23,31]. In other words, the other studies
were not designed to reveal whether postural control def-
icits are related to the trauma or just long-standing pain.
If WAD patients are distinguished by altered motor con-
trol strategies, their movement patterns should be differ-
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ent from that seen in both non-traumatic neck pain
patients and in healthy controls.

Pain has been shown to induce decreased variability in
postural strategies in low back pain [33,34], and stiffening
of spinal movements [33]. Cervical movements in the
associated planes relative to the primary movement plane
have been named conjunct motion, and might reflect pro-
tective postural control strategies. Conjunct motion was
explored in this study to get an impression of motor func-
tion or "freedom of movement" in the neck. Conjunct
motion at the end of primary range was investigated in a
previous study which found small differences between
WAD and healthy controls, but the study did not include
non-traumatic neck pain patients [30]. In addition, move-
ment deviations would more likely be found during execu-
tion of the primary motion which from a motor control
perspective is more complicated.

In order to explore motor function characteristics of WAD
patients in particular, control groups of non-traumatic
neck patients and asymptomatic subjects were included in
this study. The main purpose was to investigate motor
control deficits in WAD compared to the two control
groups in relation to conjunct motion, JPE, ROM and
ROM variability.

Methods

A case-control study with a total of 173 participants was
conducted in the period Jan 2004 - Oct 2006. The study
group consisted of persons with persistent WAD for more
than 6 months (WAD group). Two control groups were
included; a group of chronic non-traumatic neck pain
patients (chronic neck pain group) and a group of asymp-
tomatic volunteers (asymptomatic control group). All
subjects gave written informed consent and the study was
conducted in accordance with the Helsinki Declaration
and approved by the Regional Ethics Committee.

WAD group

Participants were recruited successively from WAD-
patients referred to the National Center for Spinal Disor-
ders, St Olav's Hospital, Trondheim, Norway. A total of 59
subjects with WAD injury classified as Québec Task Force
grades I-11 [35], were included. All suffered from neck pain
and/or headache after a car collision where they had
either been driver or passenger of a motor vehicle. Symp-
tom duration of between 6 months and 10 years and
onset of symptoms within 48 hours after the accident
were criteria for inclusion. Subjects were excluded if they
had WAD III-IV, had suffered a head injury during the
accident or had surgery done in the cervical spine. They
were also excluded if they had a history of similar symp-
toms previous to the accident or any known systemic dis-
ease that could explain their symptoms. Of the subjects in
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this group, 35 had an ongoing insurance compensation
claim.

Chronic neck pain group

A total of 57 subjects with chronic non-traumatic neck
pain were recruited by local physiotherapists and general
practitioners. Pain duration of at least 6 months and not
more than 10 years was required for inclusion. Alterna-
tively, the subjects could have repetitive episodes of pain
of at least one week's duration every 3 months the last 2
years. Subjects were excluded if they had any history of
neck trauma or any known systemic disease that could
explain their symptoms.

Asymptomatic control group

The asymptomatic control group included 57 subjects
with no previous or current neck pain or history of neck
trauma. Participants in this group were recruited from dif-
ferent workplaces and educational institutions.

The study was part of a more comprehensive study also
involving diagnostic imaging of the cervical spine. Preg-
nant women and persons with contra-indications to MR
imaging (e.g. pacemaker, magnetic aneurism clips, etc)
were therefore excluded.

Instrumentation

All cervical motion measurements were made using the 3
Space Fastrak (Polhemus, Inc, Colchester, Vermont, USA)
with a sampling rate of 120 Hz. The system has been
found to reliably record head position and cervical range
of motion among asymptomatic persons as well as per-
sistent neck pain patients [36-38]. The system includes a
transmitter creating an electromagnetic field. The position
and orientation of a sensor, in this study placed on the
person's forehead with an elastic band is monitored by
the transmitter as it moves in the electromagnetic field.
The sensor gives the position and orientation of the head
in relation to the transmitter and represents the measure-
ments of the test-persons neck movements in three
dimensions simultaneously. The Fastrak transmitter was
placed on the upper part of the wooden backrest above
the subjects' head. Custom-made Matlab-based software
was used to store, interpret and quantify the data. The
software included an algorithm which enabled the system
to estimate the direction of a dominant axis of rotation
during the movements. The two associated planes were
then adjusted to the dominant primary plane axis. This
was done by first estimating the average rotation matrix
R_b of the sensor with respect to the transmitter through-
out the recording, according to Stavdahl et al, 2005. The
average orientation was subtracted from all rotation
matrix samples R(t) in the recording, yielding an unbiased
data set R_balanced(t) = R(t) * Transpose(R_b) with a
zero mean (corresponding to the identity matrix). The
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dominant axis of rotation in this balanced set was subse-
quently estimated as the largest principal component of
the aggregate rotation matrix R_Sigma = Sum_t
(R_balanced(t)) (i.e. the arithmetic sum of all the sam-
pled rotation matrices) [39]. The primary motion plane is
given as the plane perpendicular to this principal compo-
nent. In this way, movement planes were defined by the
individual person's "choice" of direction during move-
ment, as opposed to a fixed spatial direction of move-
ment.

Outcome variables

Maximal cervical ROM was recorded in the three primary
motion planes. Conjunct motion in the two associated
planes was recorded continuously throughout maximal
primary range movements. The variability of maximal
ROM has previously been used as a measure of sub-maxi-
mal effort in the testing situation due to fear of pain or
movement. ROM-variability was in this study computed
as the standard deviation (SD) of three repeated trials for
each primary neck movement plane (rotation, side-bend-
ing and flexion/extension). JPE was recorded as the differ-
ence in head orientation at neutral position before and
after cervical rotation. Neck pain and headache intensity
at the time of testing was registered on numeric rating
scales (NRS), where 0 denoted "no pain" and 10 "worst
pain possible". Insurance compensation status in the
WAD group was obtained from a self-reported question-
naire and used to explore differences within the group in
pain intensity reports and ROM.

Testing procedures

The examiner was not blinded to the subjects' group allo-
cation but all commands were standardized. Maximal cer-
vical range of motion was measured with the subject
seated on a wooden bench with a footrest and a backrest.
Shoulders and thorax were fixed to the backrest with
shoulder straps when measuring maximal cervical spine
movements. The subjects were asked to move "as far as
possible" in all three primary motion planes: axial rota-
tion, side-bending and flexion/extension. In each trial the
movement was carried out in both directions of the plane
with a short pause in the neutral position. Each move-
ment trial was repeated 3 times. Movements were per-
formed at a self-determined pace.

JPE was recorded with the subject comfortably seated with
the head and neck in a neutral position with thorax/
shoulders unfixed. A laser beam device was placed above
the Fastrak sensor on the subject's head pointing to the
middle of a target (bull's eye) approximately 1.5 meters in
front of the subject's head to record neutral position. With
the eyes closed, the subject was asked to rotate the head
"as far as comfortable" towards the left, and then reposi-
tion the head to the starting position and give a verbal sig-
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nal when hefshe thought that the staning position was
retrieved. The oriemtation [degrees) of the sensor at end-
position was recorded, The subject was then asked 1o open
his/her eves and reorent the laser beam back 1o thie mid-
dle of the target before the nexa trial, The procedurne was
repeated twice in each direction of cervical rotation.

Data menagement ond statistical enalysis

Maximal cervical ROM was caloulated for the entire range
of each primary movement plane by the mean and stand-
ard deviation (SI¥) of three trials, The SD¥ of three repeti-
tions of maximal ROM was used 1o express ROM-
variability for each cardinal plane, and the mean value
(50, of the three planes was wsed in the analyses.
Mean RO in each primany plane was summed 1o express

Asymptomatic
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comparison test. Conjunct motion was analyzed both
with and without introduction of covariates and adjusted
for age, gender, neck pain intensity on day of testing and
range of motion in the primary plane. For some variables
residual plots showed an increasing variance with increas-
ing predicted values. Transformation of these variables
using natural logarithms (Ln) gave acceptable residual
plots and similar statistical results. Thus, the non-trans-
formed values are reported. The Kruskall-Wallis test was
used for evaluating group differences in JPE and ROM-var-
iability. Differences in pain levels and ROM between sub-
jects with and without ongoing compensation claims
within the WAD group were evaluated by the two sample
t-test. Group differences were considered significant at the
p < 0.05 level. Analyses were performed using SPSS 14.0
and NCSS 2007 (Utah, USA).

Results

Of the 173 subjects participating in the study, motion data
from three persons in the WAD group were lost due to
technical problems during data collection. In addition,
one person in the WAD group did not report compensa-
tion status. Baseline characteristics of the three groups are
given in Table 1. There was no significant gender differ-
ence between groups, but the chronic neck pain group was
on average 5.7 yrs (p < 0.001) and 5.3 yrs (p < 0.001)
older than the WAD and the asymptomatic groups,
respectively. The mean intensity levels of head and neck
pain were higher in the WAD group compared to the con-
trol groups (Table 1).

There were no differences within the WAD group between
subjects with (n = 35) and without ongoing insurance
compensation claims, although small non-significant
reduction in ROM and higher mean intensity levels of
headache and neck pain were found in those with claims
(Table 2).

Conjunct motion

Conjunct motion was largest during primary cervical rota-
tion and smallest during primary flexion/extension for all
study groups (Fig 2). Reduced conjunct motion in the
pain groups was found on most variables in the unad-
justed analyzes, and consistently between WAD and

Table I: Subject characteristics, neck pain and headache intensity

healthy subjects (Table 3). A number of differences disap-
peared after adjusting for age, gender and current neck
pain intensity, and adding range of motion in the primary
plane as a covariate resulted in significant difference only
between the pain groups and the asymptomatic subjects,
and only for conjunct side-bending during primary rota-
tion (Table 3).

Group differences in total conjunct motion were most
clearly seen during primary rotation, and separated the
three groups significantly (p < 0.01), (Fig 2A). Total con-
junct motion during primary rotation was 13.9° (95% CI;
12.2-15.6) for the WAD group, 17.9° (95% CI;
16.1-19.6) for the chronic neck pain group and 25.9°
(95% CI; 23.7-28.1) for the asymptomatic group (Fig
2A). Importantly, group differences in total conjunct
motion during primary rotation were significant only
between the pain groups and the asymptomatic subjects
after controlling for age, gender, current neck pain and
range of motion in the primary plane (p < 0.01), and the
difference between the two pain groups disappeared, p =
0.60 (Fig 2B). The adjusted mean values were 16.7° (95%
Cl; 15.0-18.4), 17.3° (95% CI; 15.7-19.0), 23.3 (95%
CI; 21.6-25.0) in the WAD, chronic pain and asympto-
matic groups, respectively. A small difference remained
between chronic neck pain and the asymptomatic groups
for total conjunct motion during primary flexion/exten-
sion (p < 0.01).

Cervical range of motion, ROM variability and JPE
Maximal primary cervical motion ranges, total cervical
ROM, ROM-variability and JPE for the three study groups
are shown in Table 4. The WAD group had significantly
less ROM than the two control groups in all three primary
motion planes as well as total cervical ROM. The differ-
ences remained significant even after adjusting for age,
gender and pain intensity (p < 0.01). Also the chronic
neck pain patients had significantly less motion in all pri-
mary planes compared to the asymptomatic controls.
There were no significant group differences in ROM-vari-
ability (SD,,ean) 01 JPE.

WAD n =56 Chronic Neck pain n = 57 Asympt n =57 p®
Gender (Female/male) 34/22 38/19 28/29 0.16
Age (yrs)) 38.19(10.8) 43.7(12.6) 38.2(10.9) 0.0l
Age range (yrs) 20-61 20-65 21-61
Pain levels
Neck pain! (0-10)2 5.60 (2.49) 3.84 (1.74) 0.04 (0.19) < 0.0l
Headache! (0-10)2 4.73 (2.85) 2.05 (2.38) 0.15 (0.59) < 0.0l

1) Data are means (SD), 2 0; no pain/10; worst imaginable pain, 3 Overall group differences.
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Tabde I Pain intensity and total ROM among WAD patients with and without ongolng inswrance compensation claims. Given values

are mesn (50

Ongaing Compamation n = 15
Meck pan (0-10) 5.66 (1.65)
Headache [0~ 507 (2.85)
Toad ROM () 146,19 (B251)
Discussion

The main finding in this stedy was that patients with
chronic neck pain showed aliered motor contrel in the
cervical spine. We found no indications for differential
effects betwiern traumatic and non-traomatic chironic neck
patienis in terms of conpunct motion, No group differ-
ences were found in ROM-variability or joint position
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Conjunct motion during primary cervical rotation,
Tomal conjunce motion for each primary cervical maotion
plane and group. The primary motions are denoted on the
figure. Symbolbs illusorace mean range of toml conjunct
mation with 95% confidence intenals in the three swudy
groups [A). The data in (B) are adjusted values for group dif-
ferences in age, gender, current neck pain and primary range
of mogon, Significant group differences are denoted only in

(B).

Mat sngaing Compenuation a = M I
5.50 (1.146) 0824
420 (2.84) 0.304
D645 (84,32 0.753

error. Maximal cervical range of moticn in the primary
planes was however significantly reduced among the
WAD patients compared 1o both conrol groups,

Conjunct motion was included in this stedy 10 get an
impression of motar function or modion stiffness dunng
execition of primary plane movements, believed 1o reflea
central nervous motor control strategies [40.41]. Con-
junct motion in the cervical spine has been studied in
asymptomatic subjects [42-45), but only two studies have
included WAD and healthy subjects [30,46]. Marginal
reductions in conjunct motion in the WAD group were
observed in both studies. A limitation in the study by
Dall'Alba et al was that conjunct maotion was recorded
only at end of primary motion, In owr stedy, conjunct
molion was recorded during primary movenrents and is
o our knowledge the first to compare WAD patienis to
both non-traumatic neck pain and healthy subpects. The
study groups were separtted on most conjunct motion
measures in the unadjusted analyses [Tab. 3. It is possi-
ble that conjunct motion mainly happens towards end of
physiological range and s thercfore reduced due 10
reduced primary ROM, However, differences between the
pain groups and the healthy controls remained afier con-
trodling for RO in the analysis. Seither could the differ-
ences between the pain groups and healthy subjects be
exphliined by current neck pain imensity, This indicanes
that stiffer or more guarded movermnent pattems are a
response o long-standing pain. This response was ime-
xl;'u:'rli'-'l.-nfa Iranma hwln—r:,r Teeur all E\II'I'IIP"'-'I]'II:' la TS Conne
junet motion ranges were found during primary cervical
rodation [horizontal plane) and, interestingly. stiffer
movement pattemns in the pain groups were also most ovi-
dent during cervical rotation, This complies with a general
understanding that cervical rotation demands more com-
plex physiological coupled maotions due 1o the anatomic
structures, such as the orentation of cervical svgapophy-
sial and uncoveneboal joints [47], Changes in molor con-
trod due 1o chronic |:l:|i:|| iy thus b abservable u:l:llj.' in
more complex movement pattermns.,

Whether reduced conjunct maotion reflects altered motor
control steategies needs funher investigmion, If con-
firmed, it remains to reveal if such changes are peripher-
ally driven or merely confined to ceniral processing
mechanisms, Perceived position of the head s greatly
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Table 3: Conjunct motion range and group comparisons. Values (°) are in mean (SD).

WAD n =56 Chronic Neck Pain n = 57 Asympt. n = 57 pH  p@  pB
Primary Rotation
Conjunct Side-bending 7.00 (3.52) 8.87 (4.09) 13.15 (4.08) a®k gk gk
b * b *
Ck ook ook
Conjunct Flexion/Extension 6.89 (3.22) 8.99 (3.26) 12.79 (5.23) a®k g ¥k
bk ok
ok o
Primary Side-bending
Conjunct Rotation 6.24 (2.91) 7.19 (2.18) 8.68 (2.97) a ¥
ok
Conjunct Flexion/Extension 6.59 (2.98) 7.57 (3.12) 8.43 (2.69) a ¥
Primary Flexion/Extension
Conjunct Rotation 3.95 (1.89) 4.58 (1.32) 5.10 (1.53) a**
b
Conjunct Side-bending 3.66 (1.82) 4.18 (1.24) 5.24 (2.26) a®  a¥
ok

1) Adjusted for age and gender. 2 Adjusted for age, gender and current neck pain intensity. 3) Adjusted for age, gender, current neck pain intensity
and range of motion in the primary plane. * p < 0.05, ** p < 0.01, a = WAD vs Asymptomatic, b = WAD vs Chronic Neck Pain, ¢ = Chronic Neck

Pain vs Asymptomatic

influenced by proprioceptive signals from the neck [26].
Hypothetically, cervical microtrauma involving mech-
anoreceptors may cause corrupted afferent information
and sensorimotor mismatch [48]. The head relocation
test, equivalent to the JPE test, was introduced to detect
alterations in cervical proprioception [49]. We thus
expected that disturbances in proprioception would be
reflected in the JPE test, but we found no difference
between the groups. Consequently, proprioceptive dys-
function gives a poor explanation for the observed altera-
tions in conjunct motion in the pain groups. Since current
pain intensity could neither account for reduced conjunct
motion, it may be argued that the observed changes in
motor control reflect central nervous motor processing
adaptations due to long-standing pain rather than distur-
bances in concurrent afferent inputs. Musculoskeletal
pain has been reported to induce cortical reorganization
in both somatosensory and motor areas [40]. Maladaptive
cortical sensimotor integration with chronic neck pain has

been suggested [50] and neuromagnetic imaging has
shown altered responses in the motor cortex due to
chronic pain [51]. Although local trauma to mechanore-
ceptors in the neck cannot be excluded, our findings
favour centrally driven alterations in motor control due to
long-standing pain.

Kinaesthetic sense deficits in patients with cervical pain
have in previous studies been demonstrated as reduced
accuracy, or increased cervical joint position error, when
relocating the head to the initial position after a maximal
or sub-maximal cervical movement [9,11,14,49,52,53].
The evidence is inconclusive, however, as other studies
have found only small or no differences in JPE among
neck pain patients [13,15,22,54] or greater JPE only
among those with the highest levels of pain and disability
[10]. Various procedures have been used to record JPE of
the cervical spine and the variation in set-up may account
for the conflicting findings. In our study, group differ-

Table 4: Maximal cervical ROM, ROM-variability and JPE. Values (°) are mean (SD).

WAD n= 56 Chronic Neck Pain n= 57 Asympt. n= 57 pH
Rotation 106.2 (34.7) 133.1 (18.6) 151.7 (13.5) < 0.0l
Side-bending 60.9 (18.8) 722 (13.2) 84.9 (13.8) < 0.0l
Flexion/Extension 81.8 (34.6) 114.0 (20.0) 134.0 (20.7) < 0.0l
Total cervical ROM 2489 (83.7) 319.4 (44.1) 370.7 (43.1) < 0.0l
ROM Variability (SDean) 3.55 (1.73) 3.48 (1.70) 3.27 (1.28) 0.82
JPE 3.35(1.6) 3.7 (1.1) 2.86 (1.2) 0.30

1) Overall group differences
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ences in JPE were very small (<1°) and statistically non-
significant.

As expected, and in agreement with other studies
[29,30,55,56], primary ROM differentiated between WAD
patients and healthy controls also in this study. The WAD
patients also had significantly less cervical ROM com-
pared to the chronic neck pain group, even after adjusting
for current pain intensity, gender and age. Although ROM
differentiated between the two groups of neck pain
patients, the diagnostic value of ROM-testing can be ques-
tioned. Patients could intentionally simulate less motion
for beneficial reasons in cases of unclarified insurance
compensation. However, the subgroup of WAD-patients
with ongoing compensation claims in this study per-
formed similarly to the rest of the WAD group, which
leaves no suspicion of simulation of abnormal motion.

ROM-variability from repeated recordings of maximal cer-
vical range has been introduced as a measure that could
distinguish between maximal and sub-maximal effort in
the ROM testing situation [57,58]. Hypothetically, both
simulation of ROM and pain-related fear of movement
may explain a sub-maximal effort. Sub-maximal effort
may presumably increase variability between repeated tri-
als of maximal ROM. This is due to an assumption that
physiological end-of-range in the cervical spine is not
reached with a sub-maximal effort, resulting in greater
variability in endpoints of the repeated movements. Two
studies have reported larger ROM-variability among WAD
patients compared to healthy controls [31,56]. In our
study, no increase in ROM-variability among WAD
patients or chronic neck pain patients was found. How-
ever, the use of SD,,.,, as measure of variability implies
that the "size" of ROM did not influence the variability
measure. An alternative that would normalize the varia-
tion to the mean ROM is the coefficient of variation (CV).
However, the small variability of the nominator (SD,,.,p)
relative to the large variability in the denominator (mean
ROM) would make the CV heavily depend on the latter
and thus add little information beyond that of mean
ROM. A correlation analysis was performed between
mean ROM and SD, ., to investigate whether SD .., was
dependent on the "size" of mean ROM and thus needed
to be normalized. No correlation was found in any of the
study groups, and SD,,.,, was considered the best variabil-
ity measure. When direction-specific maximal ROM is
repeatedly recorded from neutral position, variability in
the neutral position starting point could hypothetically
add to the variability in ROM. This factor was eliminated
by recording total plane ROM in our study. Since
increased ROM-variability was not found between any of
the groups, sub-maximal effort due to simulation, pain or
fear of pain was not confirmed in this study.

FORSKNING

Conclusion

Compared to asymptomatic controls both whiplash and
chronic neck pain patients showed reduced conjunct
motion, particularly during primary cervical rotation. We
found no indications for a difference between traumatic
and non-traumatic neck pain patients. Reduced conjunct
motion was not explained by variation in current neck
pain or range of motion in the primary plane. Less flexible
movement patterns in the two pain groups compared to
the asymptomatic group may reflect motor control adap-
tations, possibly due to long lasting pain. JPE and maxi-
mal ROM-variability did not separate the study groups.
The whiplash patients showed reduced maximal cervical
ROM compared to both control groups, and the chronic
neck pain group had less ROM compared to the asympto-
matic controls. No significant differences in ROM and
pain intensity were found between WAD-patients with
ongoing insurance compensation claims and the rest of
the WAD-group.
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Ny sykmeldingsblankett fra 1. september

Fra 1. september skal NAV og alle Blanketten skal ivareta og
sykmeldende behandlere ta i bruk sikre en enkel utfylling ved
den nye blanketten som er utar- it e el i ukompliserte tilstander som
beidet av NAV i samarbeid med en = = = ikke krever spesiell oppfel-
faggruppe med leger, manuelltera- e E——— ging, og samtidig gi sterre
peutene, kiropraktorene, Sosial- og o mulighet for veiledning der
helsedirektoratet, direktoratet for b= —— hvor tilstanden krever det.
arbeidstilsynet samt arbeidsgiver- % T o

organisasjonene representert ved - - .
Kommunenes Sentralforbund og @ e —— glellik?tt]ens Opgbybglgmlég
arbeidstakerorganisasjonene repre- = f E{t (;Dg gerlz ba anbe.tl’itle(ns
sentert ved Landsorganisasjonen. T | i €l fa avkIysSIgSrubrixker
I lopet av juni mottok alle syk- [ R o og store t?kStfelt for quVIdu._
meldende behandlere en  infor- o P— elle beskrivelser skal bidra til
masjonspakke fra NAV, hvor et o at hensikten med blanketten
eksemplar av ny blanl;ett, samt = iy — [ -y @ blir ivaretatt. Bl.anketten inne-
en veileder er vedlagt. Nye blan- holder en blanding av felt som

ketter vil veere tilgjengelig for
bestilling/henting pa vanlig mate i august.

Bakgrunn

Bakgrunn for denne blanketten er

- Sykefraveersutvalgets rapport av 6.11.2006
- Ot.prp. nr. 6 (2006-2007)

- Evaluering av blankettversjon av 2004

- Intern erfaringsinnhenting i NAV

Mal og hensikt med den nye blanketten

Den nye blanketten skal dekke flere behov. Den skal
sikre NAV nedvendige opplysninger som grunnlag
for & vurdere om vilkar for sykepenger er til stede,
om aktivitetskravet er oppfylt, samt gi grunnlag for
a yte bistand i oppfoelging av den sykmeldte og den-
nes arbeidsgiver.

Videre skal blanketten gi et tydeligere signal til
sykmeldt og arbeidsgiver om medisinsk mulighet
for aktivitet pa arbeidsplassen, og pa en bedre mate
enn for gi medisinsk veiledning om eventuelle be-
hov for tilrettelegging og tilpasninger. Blanketten
er et bidrag til & finne lgsninger gjennom dialogen
pa arbeidsplassen, til at aktivitetskravet oppfylles
og at tilretteleggingsplikten ivaretas.

Blankettene kan veere med pa a skape en kom-
munikasjonsmulighet som gir sykmelder anled-
ning til & gi klare meldinger og utfyllende veiled-
ninger om muligheter/ hindringer, og arbeidsplas-
sen anledning til 4 melde tilbake om planer og mu-
ligheter fremover. Dialogene pa behandlerkontor
og arbeidsplass er avhengig av hverandre, og en
god skjemaflyt vil kunne gke kvaliteten bade pa
behandlers sykmeldingsarbeid og arbeidsplassens
tilretteleggingstiltak.

alltid ma utfylles for a gi ned-
vendig informasjon (eks. diag-
nose), og felt/ledetekster/ avkryssingsmuligheter
som blant annet kan signalisere oppfelgingsbehov.
Disse kan stimulere sykmelder til a vurdere forhold
og gi viktige innspill, men kan ogsa unnlates der
det ikke er relevant.

Sykmelder skal alltid, og pa et tidlig tidspunkt
i utfyllingen, ta stilling til om det medisinsk sett
er mulig a veere i tilrettelagt arbeid eller aktivitet.
Blanketten har en oppbygging med to lep avhen-
gig av om svaret er Ja eller Nei. Er svaret Ja, leder
teksten videre til ulike alternativ. Er svaret Nei, blir
konklusjonen full sykmelding. Det er ogsa mulig a
kombinere disse med eksempelvis full sykmelding
en periode og deretter en ny periode med aktivitet.

Tiltak og virkemidler

NAYV har en rekke virkemidler som kan bidra til at
sykmeldte arbeidstakere og personer med redusert
funksjonsevne kan komme (tilbake) i arbeid. Ar-
beidsgiver har hovedansvaret for tilrettelegging
og oppfelging av sykmeldte, mens NAVs virkemid-
ler og tiltak kan bidra til a stette opp under denne
innsatsen pa arbeidsplassen. Virkemidler er ikke
bare av gkonomiske art. Det kan ogsa veere behov
for oppfelging og kompetanse fra fagpersoner, og
noen av virkemidlene bestar av faglig hjelp og vei-
ledning. Enkelte virkemidler er forbeholdt IA-virk-
somheter, andre er tilgjengelig for alle. M

Mer info om den nye blanketten finnes pd wwuw.
nav.no. Du finner ogsd et nettkurs om den nye
blanketten pd http://elaring.nav.no/sykmelding
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Minneord

Minnord over Ronald Stensnes

Ronald Stensnes
er gitt bort, 87
dr gammel.

Ronald Meller Stensnes dede 21. august, 87 ar gam-
mel.

Ronald ble fedt og vokste opp i Horten. 14-15
ar gammel tok han et valg som pavirket hans liv
fundamentalt. Sammen med sin tre ar eldre bror
Johnny, bestemte han seg for a gé inn i frisksport-
bevegelsen, bli vegetarianer og begynne a trene. De
startet ogsa en frisksportgruppe i Horten

Dette holdt de pa med fram mot krigen og ut
fra denne bevegelsen ble det dannet en motstands-
gruppe. Det illegale arbeidet forte til at Ronald
matte remme til Sverige heosten 1941. Etter en tid
i flyktningleir i Stockholm ble han sendt til Gete-
borg for a ga ombord i Kvarstadbédtene som skulle
til England. Her han traff Margaretha som han ble
forlovet med etter 17 dager. Etter en tid gikk batene
ut og han var heldig og var med pa en av dem som
klarte a returnere. Sa ble det fly til England og inn-
rullering i marinen. Her var han ferst i konvoitje-
nesten over Atlanteren og senere pa MTB-batene pa
Shetland som opererte pa norskekysten. Dette var
en opplevelse som satte merker han fikk slite med
hele sitt liv.
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Under krigen ble Ronald en gang skadet og fikk
behandling hos en osteopat i Skottland. Han ble
veldig interessert i denne behandlingen og fikk
veere til stede da osteopaten behandlet pasienter.
Han gjorde avtale med osteopaten om a begynne i
«leere» hos ham nar kriger var slutt. Dessverre dede
osteopaten i april 1945.

Etter krigen ble det giftermal og utdanning i
Sverige. Han gikk pa to forskjellige sykegymnast-
skoler, fotpleierskole og tok bademesterutdannelse.
Sammen med Margaretha som var fotpleier, startet
de senere Norsk Fotpleierforbund.

For a fa norsk godkjennelse som fysioterapeut
matte han ga pa Oslo Ortopediske Institutt, men
kunne noye seg med & ga siste aret.

Etter skolen begynte Ronald sitt virke i Horten.
Ved en poliokongress i Kebenhavn fikk han here
om Dr. Cyriax i London og skaffet seg boken som
Cyriax hadde skrevet. Aret etter fikk han med seg
Freddy Kaltenborn som han hadde gatt pa Ortope-
den med og dro pa kurs hos dr. Cyriax. Mens de
var der fikk de ogsa here om osteopaten dr. Menell
og klarte samtidig med dagkurs hos Cyriax a ga pa
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kveldskurs hos Menell. Etter at de kom hjem startet
de den studiegruppen som senere fikk navnet Ma-
nipulasjonsgruppen og som ble starten pa Norsk
Manuell Terapi.

I sin praksis i Horten fikk Ronald til behandling
en gutt med CP. Den gangen fikk disse pasientene
ikke honorartakst og det var saledes begrenset hva
de kunne fa av behandling. Dette synes han var helt
uhort og ved siden av at det ble startet kronerulling
av andre pasienter, ringte han ofte stadsfysikus i
Horten og spurte nar de skulle stille opp for denne
pasienten. Men til ingen nytte.

Ved siden av jobben hadde Ronald ogsa turnpar-
tier for barn, opptil 96 barn i ulike grupper fra 3-12
ar. En gang holdt de oppvisning for arbeiderpar-
tikvinnene i Vestfold. Etter oppvisningen tok han
fram CP gutten og fortalte at han syntes det var en
skam at barn med dette handikappet ikke skulle fa
mulighet til & trene seg opp. Folgene var at saken
ble tatt opp i Stortinget og CP-behandlingen fikk
honorartakst.

11961 ble Ronald lokket over til Bergen av noen
leger fordi det ikke fantes manuellterapeuter her.
Heosten 1961 startet han opp institutt i Klostergaten.
Den gang var han den eneste manuellterapeut pa
Vestlandet og det kom pasienter fra Stavanger til
More for a fa behandling.

I denne tiden holdt han stadig kurs for leger og
fysioterapeuter rundt om i Norden og i Tyskland.
Han hadde undervisning for tannlegestudenter
om arbeidsstillinger og krav til trening. Han hadde
ogsa undervisning for medisinerstudenter i fysi-
kalsk medisin.

I tillegg var han en periode formann i lokalfore-
ningen for fysioterapeuter.

11969 flyttet instituttet til sterre lokaler i Rosen-
krantzgt. 3.

Mange fysioterapeuter kom for a arbeide hos Ro-
nald siden de ogsa kunne fa videreutdanning i ma-
nuell terapi. I en periode var det fa fysioterapeuter

utdannet i Norge. Han fikk da en fysioterapeut fra
Nederland til a arbeide hos seg. Dette forte til en
strom av hollandske fysioterapeuter opp gjennom
arene, til sammen 30-40 stykker.

Ronald fortsatte ogsa med trening av grupper i
Bergen. Han fikk med seg venner og tidligere pasi-
enter i en treningsgruppe som fortsatt er aktiv.

I mange ar i Bergen, fram til 1980-arene, hadde
Ronald hospitanter i manuellterapi og drev regel-
messig undervisning for alle terapeutene ved insti-
tuttet. Han var en kunnskapsrik og meget inspire-
rende leerer som klarte a skape en interesse for at
hver enkelt terapeut utviklet sin kapasitet og ar-
beidsmetode. Vi som var sa heldige a hospitere hos
Ronald fikk en uvurderlig god start pa vart virke
som manuellterapeuter. I tillegg er hans bidrag pa
nasjonalt og internasjonalt plan markant innen ma-
nuellterapi. Han hadde et pagangsmot og en tro pa
det han gjorde som smittet over pa og inspirerte
dem som var kursdeltagere eller pa annen mate var
i kontakt med Ronald i fagmiljeet.

11991, 70 ar gammel, matte han pensjonere seg
pa grunn av regelverket. Han fortsatte imidlertid a
behandle gamle pasienter utenom trygdeverket til
han var 75 ar.

Ronald Stensnes hadde opplevd krigen pa krop-
pen og slet med dens folgetilstander hele livet. Al-
likevel var han den forste til & ivre for konfliktles-
ning som ikke var bygget pa makt. Han hadde et
sitat hjemme: «Nestekjeerlighet er den eneste prak-
tiske politikk». Ronald levde opp til dette sitatet i
sitt virke som fysioterapeut og manuellterapeut og i
sitt private domene. Det er med stor sorg at vi kon-
staterer at Ronald ikke er blant oss lenger. Vi lyser
fred over hans minne.

Arne Bruland
Jan Erik Endresen
Ronnie Stensnes

Muskel &; Skjelett Prisen 2009

Muskel&;Skjelett Prisen er norsk manuellterapis forskningspris og deles

ut pa manuellterapeutenes tverrfaglige seminar hvert ar. Bidrag for 2009
sendes mspris@manuellterapi.net innen 15. januar 2009.
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125 ar!

e Seriose helsetlps f

o Aktuelle\nyhet r
- o Aktiv: IIVSStI|}\
. Sunne matpppskrlft rs

o Kosthold .ﬂqm V.

o Moslon & R o tyteter fo vy suuy
Slanklng ¥4 : IISSER P4 .S’H
 Samliv" '

syklkk helse
aNatur og,mllja
¢ ['ogen svarer,
=5

1= -H‘“-..,__

Spar kr 377 = 56% rél?é‘"
Pris for 11 enkle blader kr 418 \

Pedometer Plus - Skritteller kr 249
Sum kr 667 \

Dm tllbudsprls kr 290

oooooooooooooooooooooooooooooooo

ZT Jal! Jeg ensker & abonnere pa Sunnhets-

bladet i et &r for kun kr 290 og far Pedometer . botal
: : 2 L1 Adressaten betaler
Plus — Skritteller gratis med pa kjgpet. for sending i Norge
"PS! Tilbudet gjelder kun personer som ikke har
abonnert pa Sunnhetsbladet de 3 siste arene
@ Disfiibuﬁres av
gt
Navn: posten
Adresse:

Registrerer antall skntt
Viser tilbakelagt distanse.

Maler antall kalorier som er
brukt. Méaler den effektive tiden

Post nr./Sted:

BRUK BLOKKBOKSTAVER

Underskrift:

Telefon:

"Skrittelleren er veldig lett SUNNHETSBLADET
3 bruke og har inspirert SMS Svarsending 6034
2 - P 0095 OSLO

meg til @ ga mye mer!”

———

Skriv: IFSB, navn, adresse, postnr,, poststed (send t||1985)\*"’
Eksempel: ifsb, ida nllssen gaten 4,1440 ruud (send til 1985)
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A880 ~™
Skulderledd, 5-delt

4 Priser og flere modeller ser du pa
: www.medinor.no
eller ta kontakt med oss:
TIf: 22 07 65 00 - e-post:
medinor@medinor.no

A795

A58/9 Prolapsmodell

Ryggsayle m/bekken og hofteledd

47500
4-stage Degenerative Lumbar Set

Universalbenk
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Retur: Muskel&Skjelett “'.; 1
v/Espen Mathisen, R =
Nabbetorpveien 138, B-Lconomigar i

1636 Gml Fredrikstad LT

. . . BOSU®
AR . SS55! amonark Rk HEISER  fysiocouch  Fysiowalker @
-

Introduksjonstilbud pa 2009-modellene!

| Igpet av 2008 har benken gjennomgdtt en ansiktslgftning, der nyheter blant annet er integrert sentralt hjullgft
og mulighefen til & velge hydraulisk Igftesystem.

Dette er en av markedets mest stahile, brukervennlige og best utstyrte behandlingshenker og har i Igpet av de
siste drene etablert seq som eft kvalitetsprodukt bade i Norge og deler av Europa.

Fysiopartner benk fra Kr. 12 256,
| tillegg kan du kjgpe neseklass til Kr. 1,-"

¢-3o0gb5delt
Drenasje
Tiltfunksjon
Bredde 50/70/30cm
Microfiberputer (enormt slitesterkt]
Unikt 7 punkts elekfrisk Igftesystem

Senfralf hjulgftsystem

Nyhet: N ogsd med hydraulisk lgftesystem

*Forutsetter kjgp av Fysiopartner behandlingshenk far 15.0ktober 08. ** Alle priser er eks. frakt og mva.

) Fysiopartner A5 - Grenseveien 80 - N-0663 Oslo - Norge

fy5| 0 TIF: 23051160 - Fax:23051170 - salg@fysiopartner.no - www.fysiopartner.no



