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Nytt utstyr kan leveres innen 24 timer – lager i Norge

Kontakt oss for demonstrasjon!

Innen manuellterapi og fysioterapi har ultralyd forvandlet den diagnostiske hverdagen. 
Den store forskjellen ligger i at teknologien har blitt mer presis, mer tilgjengelig  
og rimeligere. Resultatet er brukervennlige apparater med topp funksjonalitet.  

Under presenterer vi vår bestselger for muskel- og skjelettdiagnostikk.

MyLab® 25 Gold
En portabel MSK-ultralydscanner med 
en 15.4” medisinsk skjerm. Denne 
bestselgeren har en overlegen ytelse, 
fantastisk bildekvalitet og ekstrem 
brukervennlighet. Den kan tilpasses 
klinikken og enkelt oppgraderes dersom 
man ønsker å utvide bruksområder. 
Den har to probetilkoblinger, leveres 
med spesialiserte programpakker for 
MSK, revmatologi, biopsi og injeksjoner. 
Apparatet har fargedoppler og en 18 MHz 
lineærprobe medfølger. Med andre ord,  
en fullverdig maskin av høy kvalitet!

Ultralydrevolusjonen er her nå!
Er du med?

Funksjonalitet:

• 15,4” profesjonell medisinsk skjerm, ekstremt 
bra bilde fra alle vinkler.

• Elegant design og tralle av meget høy kvalitet.
• Fargedoppler og powerdoppler.
• Ekstremt bra MSK-funksjonalitet og meget bra 

bildeoppløsning.
• God software med spesialiserte programpakker.
• Stor harddisk og Dicom.
• Brukervennlig software med preprogrammerte 

”pre-sets” for muskel/skjelett.
• Mulighet for en rekke høykvalitetsprober.
• 1 stk MyLab® 25 Gold ultralydmaskin.
• Prober tilpasset fysioterapi/kiropraktikk.
• M-View (compound imaging).
• X-view (speckle reduction).

3 timers undervisningskurs medfølger

18 MHz 
lineærprobe 
medfølger
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August
14.-16. Bergen. Forvaltningspolitikk - Medvirkning, styring og 
autonomi (15 studiepoeng). 1. samling, øvrige samlinger: 23. – 25. 
september og 4.- 6.november i Oslo. Kurset er gratis for medlem-
mer av NMF. Begrenset plass og prioritert opptak. Arr.: Universi-
tetet i Bergen i samarbeid med LO Stat, se manuell.no

September 
20.-21. Oslo. Ultralydkurs, trinn III. Arr.: Manuellterapeutenes 
Servicekontor. Se www.manuellterapi.net/ultralyd 

23.-24. Tromsø. Smertesymposium. Tema: Explain Pain med bl.a. 
Lorimer Moseley. Arr.: Smerteavdelingen ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge. Mer info og lenke til påmelding, se  
www.unn.no/smerteavdelingen/category20103.html

Oktober
14.-18. Trondheim. Henvisning til spesialist for primærkontak-
ter i helsetjenesten; leger, manuellterapeuter og kiropraktorer. 
Kurset gir 7,5 studiepoeng og er obligatorisk i NMFs spesialist-
ordning og for barnemanuellterapeuter. Se www.manuell.no/Fag 
og utdanning

21.-23 oktober, Oslo. Kurs i trygdefaglige emner. Obligatorisk 
kurs for nye manuellterapeuter. Påmelding via e-post til Henok 
Zeratsion, Seksjon for sosial- og trygdemedisin, Avd. for sam-
funnsmedisin, UiO: h.t.zeratsion@medisin.uio.no

25.-27. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære 
Triggerpunkter, trinn I. Dry needeling/IMS. Kursleder: Manuell-
terapeut Petter Bogsti. Se manuellterapi.no/Kurs og seminarer 

November
8.-10. Sandefjord. Idrettsmedisinsk høstkongress. Blant fore-
dragsholderne: Karim Khan, Heather McKay, Lennard Funk og 
Ann Cools. Se www.imkongress.com

22.-24. Oslo. Kurs i diagnostikk og behandling av muskulære 
Triggerpunkter, trinn II. dry needeling/IMS. Kursleder: manuell-
terapeut Petter Bogsti. Se manuellterapi.no/Kurs og seminarer 

 Desember
2.-6. Bergen. Injeksjonskurs for manuellterapeuter.  Obs! Påmel-
ding åpner 25. sept. kl.00.00. Arr.: UiB. Se manuellterapi.no > 
kurs og seminarer

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. 

Lorimer Moseley kommer på UNNs 
smertesymposium 23.-24. september 

Nytt kurs i trygdefaglige emner i Oslo  
i perioden 21.-23. oktober

Injeksjonskurs for manuellterapeuter 2.-6. desember ved 
Universitetet i Bergen
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Takstforhandlinger
Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har invitert Norsk 
Manuellterapeutforening, 
Norsk Fysioterapeutforbund og 
Privatpraktiserende Fysiotera-
peuters Forbund til forhandlin-
ger i forbindelse med fastsettelse 
av takstforskriften.  Dette er 
første gang at andre enn NFF får 
forhandle takster for fysiotera-
peuter og manuellterapeuter. 

I fjor krevde NMF, som den 
mest representative foreningen 
for manuellterapeuter, for-
handlingsadgang. Foreningen 
fikk da observatørstatus, men 
NFF var formell forhandlings-
part. Manuellterapeutene fikk 
dermed se på nært hold at 
Fysioterapeutforbundet tok det 
meste av potten og fordelte til 
egne spesialister og påslag på  
fysioterapeuttakstene. Også 
andre krav som er viktige for 
manuellterapeuter i rollen som 
portnere i helsetjenesten, som 
for eksempel helsenett, forsvant 
ut av forhandlingene. Som følge 
av dette, viser nå tallene fra Tek-
nisk beregningsutvalg (TBU) at 
manuellterapeutenes beregnede 
gjennomsnittsinntekt i 2012-2013 
er redusert.

Det er med andre ord på høy 
tid at manuellterapeutene selv 
blir part i forhandlingene!  
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Forhandlingsordningen endres

Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, HOD, inviterte Norsk 
Fysioterapiforbund (NFF) , 
Privatpraktiserende Fysiote-
rapeuters Forbund (PFF) og 
Norsk Manuellterapeutfore-
ning til dialogmøte den 2. 
mai for å drøfte prosess for 
endring av framgangsmåten 
for fastsettelse av takstforskriften. Dette 
er den eneste reelle lønns-/inntektsfor-
handlingen for disse gruppene. 

NFF takket nei
På møtet ga Statens representanter klar 
beskjed om at de inviterte de tre orga-
nisasjonene til felles forhandlinger. De 
spurte aller først om organisasjonene 
aksepterte tilbudet om forhandlinger på 
dette grunnlaget.  PFF og Norsk Manu-
ellterapeutforening sa ja, mens NFF tak-
ket nei.

NFF uttalte at de bare ville akseptere 
at Staten førte forhandlinger kun med 
dem, og at myndighetene kunne disku-
tere hvordan de to andre organisasjo-
nene kunne få komme med innspill i 
forkant av forhandlingene. 

Til fysio.no sier NFF-leder Eilin Eke-
land at de forholder seg til den gamle av-
talen om drifts- og takstforhandlinger. 

– Den har i årevis gitt fysioterapeu-
tene én kraftfull stemme i disse for-

Myndighetene har besluttet å endre den mangeårige praksisen 
med NFF som eneste forhandlingsmotpart.

handlingene. Dersom for-
handlingsordningen blir slik 
HOD ønsker, er forutsetnin-
gene i avtalen endret. Da mø-
ter vi ikke ved forhandlings-
bordet, sier hun.

Advokatfirmaet Tenden 
har på oppdrag for NFF vur-
dert forhandlingssystemet 

for de årlige justeringene av satsene for 
driftstilskudd og takster i stønadsfor-
skriften. De mener at PFF og NMF ikke 
har rettskrav på å få delta i forhandlin-
gene, og at inntak av nye forhandlings-
parter ikke bør skje uten forutgående 
forhandlinger mellom NFF og HOD. På 
den annen side kan HOD fastsette ny 
forskrift ensidig. 

Myndighetene varslet på møtet at 
de hadde gjennomgått NFFs juridiske 
betenkning, men at de opprettholdt sin 
beslutning om å endre forhandlingspro-
sessen.  De vil komme tilbake til orga-
nisasjonene når de har vurdert den nye 
situasjonen som oppstod i møtet. 

I skrivende stund har Helse- og om-
sorgsdepartementet ikke varslet hvor-
dan det tenker seg den videre prosessen. 
Forhandlingene har tidligere år som re-
gel vært avsluttet i månedsskiftet mai/
juni, mens takstforskriften har blitt fast-
satt like før sommerferien med virkning 
fra 1. juli. n

Hanne Mette Sande er valgt som 
nytt styremedlem for Gro Camilla 
Riis som går ut i ett års svanger-
skaps- og fødselspermisjon.  Sande 
er nyutdannet manuellterapeut fra 
Universitetet i Bergen og arbeider 
ved en privat klinikk i Oslo.  o

Nytt medlem av Service- 
kontorets styre

Manuellterapeut Elisabeth Krefting 
Bjelland vant Innovasjonsprisen på 
den tverrfaglige ryggforumkonfe-
ransen. Hun fikk premien for sin 
studie om forløsningsmetodens be-
tydning for prognosen ved svanger-
skapsrelaterte bekkenleddssmerter 
(bekkenløsning). Studien omfatter 
data fra mer enn 10 000 kvinner i 
Den norske mor og barn-undersø-
kelsen. Studien viste at planlagt kei-
sersnitt var forbundet med økt fore-
komst av bekkenleddssmerter etter 
fødselen. Dette tyder på at vaginal 
fødsel er det tryggeste alternativet 
for kvinner med slike smerter. o

Elisabeth Krefting Bjel-
land vant innovasjonspris

Nyvalgt: 
Hanne Mette 
Sande

Prisvinner. 
Elisabeth K. 
Bjelland
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Nye kurstilbud

Norsk Manuellterapeutforening har 
samarbeidet nært med LO om autorisa-
sjon av manuellterapeuter og andre poli-
tiske saker overfor politikere og forvalt-
ning, som IA-avtalen og rekruttering av 
høyere utdannede til LO.

– Jeg tror at jeg kan love at autorisa-
sjonssaken vil være løst i veldig god tid 
før neste landsmøte, sa LOs nestleder 
Gerd Kristiansen i sin tale på landsmøtet.

Autorisasjon av manuellterapeuter 
står på LOs liste over topprioriterte hel-
sepolitiske saker. LO hadde allerede før 
NMF ble medlem vurdert autorisasjon 
av manuellterapeuter som faglig og sam-
funnsmessig nyttig.

Autorisasjonssaken mot løsning
Før neste landsmøte kan autorisasjonssaken være løst, signali-
serte LOs nestleder Gerd Kristiansen overfor landsmøtet til Ma-
nuellterapeutforeningen i mars.

– Saken har blitt vanskeliggjort fordi 
det har vært sterke motkrefter, men det 
er ikke tvil i min sjel om at vi skal få 
gjennomslag, framholdt Kristiansen.

– Dette er en sak som LO verken kan 
eller skal tape, sa Peter Chr. Lehne som 
enstemmig ble gjenvalgt som leder av 
NMF.

Ved NMFs innmelding i LO foretok 
LO en grundig faglig vurdering av ma-
nuellterapeutenes rolle og av autorisa-
sjonssaken. Ifølge Peter Chr. Lehne har 
LOs ledelse, med Gerd Kristiansen i 
spissen, utvist en imponerende evne og 
vilje til å stå på for å få til en full imple-
mentering av manuellterapireformen. n

Tommel ned for 
krav om kjøp 
Kommuner har ikke adgang til å 
kreve at nye hjemmelsinnehavere 
skal kjøpe seg inn i avtroppende 
fysioterapeuts praksis og lokaler.  

Den senere tiden har det fore-
kommet tilfeller at kommuner som 
lyser ut ledige fysioterapeuthjemler, 
krever at «søker må være villig til 
å kjøpe seg inn til å bli medeier 
i praksisen og lokalene». Etter 
henvendelser fra medlemmer, har 
Servicekontorets advokat Jan Birger 
Løken tatt opp saken med kom-
munesektorens organisasjon, KS.

I brev til advokat Løken stad-
fester KS nå at «slike krav ikke 
kan stilles i medhold av ASA 
4313 eller annet regelverk». 

KS har også tatt kontakt med 
en kommune i forbindelse med 
en aktuell hjemmelsutlysning. 
Vedkommende kommune fjer-
net etter dette straks kravet i 
utlysningsteksten om at påtrop-
pende terapeut må bli medeier i 
den nye praksisen og lokalene. o

Råd mot kataloghaier
Flere av Servicekontorets medlem-
mene har vært utsatt for kataloghai-
er. For eksempel ringer representan-
ter fra Gyllenesider rundt og gir seg 
ut for å være Gule Sider (telefonka-
talogen), mens representanter fra 
1991 gir seg ut for å være 1881.no. 
Ved å spille på navnelikheten forsø-
ker de å lure kunder av Gule sider 
og 1881 til å annonsere hos seg. 
Fakturaen som kommer er imid-
lertid ikke fra Gule sider eller 1881, 
men fra gyllenesider.nu og 1991.no– 
nettkataloger som er verdiløse i an-
nonseringssammenheng.  Du kan 
lese mer om framgangsmåten til 
kataloghaiene på Servicekontorets 
medlemssider (manuellterapi.no > 
For medlemmer). Her fins det også 
råd om hva du kan gjøre hvis du 
har blitt svindlet at kataloghaier. o
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Vasseljen og Evensen vant prisene

Ottar Vasseljen vant Muskel&Skjelett Prisen 2013 under Servicekontorets store 
fagseminar i Trondheim. Natalie Michelle Evensen fikk Studentprisen.

Muskel&Skjelett Prisen er på 20.000 kroner og er 
norsk manuellterapis forskningspris. Den deles 
hvert år ut på manuellterapeutenes tverrfaglige se-
minarer. 

Tittelen på Vasseljens bidrag var «Påvirker tre-
ning og endring i smerte onset i dype bukmuskler 
hos pasienter med kroniske ryggsmerter?» og byg-
ger på en studie han har gjennomført i samarbeid 
med Monica Unsgaard-Tøndel, Christian Westad 
og Paul Jarle Mork. 

Studiens konklusjon er at onset i dype bukmus-
kler på gruppenivå er stabil og i stor grad uendret 
etter åtte uker med trening hos pasienter med kro-
niske ryggsmerter. Det var ingen assosiasjon mel-
lom endringer i onset og smerte. Store individuelle 
forskjeller i aktiveringsmønster ble observert, som 

betyr at det kan eksistere forskjeller i undergrupper 
av pasienter med ryggsmerter.

Studentprisen er på 10.000 kroner, og deles ut 
til manuellterapistudenter eller manuellterapeuter 
som var studenter foregående år. Tema i Evensens 
bidrag var reliabilitet og validitet når det gjelder 
tester hos gravide med bekkensmerter. 

Sammendrag av Vasseljens og Evensens bidrag, 
se de neste sidene. n 

Prisene var sponset av AdCare, Alere, Fysiopartner, MF 
Ultralyd, If Forsikringspartner, Promed og Redcord.

Blide vinnere: Ottar Vasseljen og Natalie Michelle Evensen. Foto: Espen Mathisen  
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Abstracts 

Påvirker trening og endring i smerte onset i 
dype bukmuskler hos pasienter med kroniske 
ryggsmerter?

Ottar Vasseljen, Monica Unsgaard-Tøndel, Chris-
tian Westad og Paul Jarle Mork

Studiedesign. Randomisert kontrollert studie.

Formål. Å undersøke endringer i onset, s.k. feed-
forward aktivering, i dype bukmuskler hos pasienter 
med kroniske ryggsmerter etter 8 uker enten med 
spesifikk trening med ultralyd feedback, slyngeø-
velser eller generell trening i gruppe.

Bakgrunn. Økt responstid i dype bukmuskler under 
raske armløft har vært assosiert med ryggsmerter. 
Lavdosert trening med vekt på kontroll av dype 
bukmuskler, først og fremst transversus abdominis 
og obliquus internus, ble derfor innført som en tre-
ningsmetode for å normalisere aktiveringsmønste-
ret. Andre har vært mer skeptisk til en slik trenings-
form og argumentert for mye mer kraftfull trening, 
s.k. bracing. Studien er den første til å undersøke 
hvorvidt onset i dype bukmuskler endrer seg som 
følge av tre ulike treningsregimer; lav-dosert «core 
stability» trening, høy-dosert slyngetrening, eller 
generelle øvelser.

Metoder. Personer (n = 109) med kronisk uspesi-
fikke ryggsmerter av minst 3 måneders varighet ble 
randomisert til 8 ukentlige behandlinger med lav-
dosert «core stability» trening, høy-dosert slynge-
trening, eller generelle øvelser i grupper. Primær-
utfall var onset målt bilateralt med høy-oppløselig 
m-mode ultralyd i dype bukmuskler under såkalt 
«rapid shoulder flexion test».

Resultater. Ingen eller små forandringer ble obser-
ver etter behandling. Forskjeller mellom gruppene 
etter behandling, justert for baseline, viste 15 ms 
(95 % konfidensintervall [KI], 1-28; p = 0.03) og 19 
ms (95 % KI, 5-33; p < 0.01) forbedring med høy-
dosert slyngetrening relativt til henholdsvis lav-do-
sert «core stability» og generell trening, men kun 
på en side. Det var ingen sammenheng mellom 
endringer i smerte og endringer i onset under inter-
vensjonsperioden (R2 ≤ 0,02).

Konklusjon/ Onset i dype bukmuskler var på grup-
penivå stabil og i stor grad uendret etter 8 uker med 
trening hos pasienter med kroniske ryggsmerter. 
Det var ingen assosiasjon mellom endringer i on-
set og smerte. Store individuelle forskjeller i akti-
veringsmønster ble observert som betyr at det kan 
eksistere forskjeller i undergrupper av pasienter 
med ryggsmerter.

Reliability and validity of the timed up and go 
test and ten-metre timed walk test in pregnant 
women with pelvic girdle pain 

Primary investigator/presenter: Natalie Michelle 
Evensen (student v/UiB, 2011-2012) Supervisor: 
Ingeborg Hoff Brækken (PhD, manual therapist) 
Co-supervisor: Alice Kvåle (Assoc.Prof. UiB, PhD, 
physiotherapist)

Background. Pelvic girdle pain (PGP) during preg-
nancy occurs in 20-70% of all pregnancies and 
often leads to walking difficulties and sick leave. 
There is a lack of functional objective tests availa-
ble to diagnose and measure functional status in 
this population. Clinical outcome measures should 
reflect the patient’s main problems. While it is well 
documented that pregnant women with PGP ex-
perience difficulties walking, there is currently no 
outcome measure of walking function with demon-
strated reliability and validity available for use in the 
clinical setting in this population. Such an outcome 
measure may assist in determining the extent of 
functional disability, in identifying patients most in 
need of treatment and may be useful to evaluate 
interventions. For manual therapists (and doctors) 
in Norway, a performance-based outcome measure 
of gait may also assist in decision making regarding 
the inclusion of «walking difficulties» on a referral 
for treatment and the need for sick leave. The Ti-
med Up and Go test (TUGT) and Ten-metre Timed 
Walk Test (10mTWT) are two walking tests that may 
be suitable to use in the clinical setting in pregnant 
women with PGP. Both tests are quick to adminis-
ter, inexpensive, require little space and would likely 
be achievable by most women with this condition. 
The TUGT requires the subject to stand up from a 
chair, walk three metres, turn around and walk back 
to the chair and sit down again. The 10mTWT as-
sesses gait speed over a 10 metre distance.

Aims and research questions. The purpose of the 
present study was to evaluate test-retest reliability, 
intertester reliability and concurrent validity of the 
TUGT and 10mTWT in pregnant women with PGP. 
The research questions investigated were: a) What 
are the test-retest reliability and intertester reliability 
of both the TUGT and 10mTWT in pregnant women 

Fortsetter neste side...
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with PGP? b) What is the concurrent validity of the 
TUGT and 10mTWT in pregnant women with PGP 
when scores are compared with performances on 
the Active Straight Leg Raise (ASLR) test and the 
Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ)? c) What is the 
association between performances on the TUGT 
and 10mTWT in pregnant women with PGP?

Methods. 18 pregnant women with PGP were tes-
ted on two occasions one-week apart. Subjects un-
dertook one practice trial and two test trials of the 
TUGT and 10mTWT at Session 1, and one practice 
trial and one test trial on each of the walking tests 
at Session 2. Intertester reliability was established 
between two assessors at Session 1 on separate 
trials. Performances on the TUGT and 10mTWT 
were undertaken at maximum pace and were com-
pared with scores achieved on the ASLR test and 
PGQ to establish concurrent validity.

Results. Test-retest reliability (n = 17) using the 
intraclass correlation coefficient (ICC 1,1) was ex-
cellent for the TUGT (0.88) and 10mTWT (0.82). 
Intertester reliability (n = 14) was also excellent for 
both walking tests (TUGT: 0.94, 10mTWT: 0.96). 
The standard error of measurement was low for 

all reliability results. High correlations were found 
using the Spearman’s rank correlation coefficient 
(rs) between the TUGT and ASLR test (rs = 0.73, 
p =.0 001) and between the 10mTWT and ASLR 
test (rs = -0.65, p = 0.003). Relations between the 
TUGT and PGQ were moderate (rs = 0.41 to 0.52) 
and between the 10mTWT and PGQ low to mode-
rate (rs = -0.25 to -0.57). High associations were 
demonstrated between performances on the TUGT 
and 10mTWT (rs = -0.78 to -0.85, p <0.001).

Conclusion. The TUGT and 10mTWT are reliable 
and valid objective functional tests of the pelvis in 
pregnant women with PGP.

Implications. Both the TUGT and 10mTWT are are 
feasible for use in the clinical and research setting. 
It is recommended that one of these two walking 
tests is included in the clinical examination of preg-
nant women with PGP.

Key words. Pelvic girdle pain; pregnancy; gait; 
walking; reliability; validity; Timed Up and Go Test; 
Ten-metre Timed Walk Test; Active Straight Leg 
Raise; Pelvic Girdle Questionnaire.
Contact details: Natalie Michelle Evensen. Email: 
natdoig@hotmail.com
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Background 

Pelvic girdle pain (PGP) during pregnancy occurs in 20-70% of all pregnancies and often leads to walking 

difficulties and sick leave. There is a lack of functional objective tests available to diagnose and measure functional 

status in this population. Clinical outcome measures should reflect the patient’s main problems. While it is well 

documented that pregnant women with PGP experience difficulties walking, there is currently no outcome measure 

of walking function with demonstrated reliability and validity available for use in the clinical setting in this population. 

Such an outcome measure may assist in determining the extent of functional disability, in identifying patients most in 

need of treatment and may be useful to evaluate interventions. For manual therapists (and doctors) in Norway, a 

performance-based outcome measure of gait may also assist in decision making regarding the inclusion of “walking 

difficulties” on a referral for treatment and the need for sick leave. The Timed Up and Go test (TUGT) and Ten-metre 

Timed Walk Test (10mTWT) are two walking tests that may be suitable to use in the clinical setting in pregnant 

women with PGP. Both tests are quick to administer, inexpensive, require little space and would likely be achievable 

by most women with this condition. The TUGT requires the subject to stand up from a chair, walk three metres, turn 

around and walk back to the chair and sit down again. The 10mTWT assesses gait speed over a 10 metre distance. 

 

 
Figure 1. The Timed Up and Go test 

 
Figure 2. The Ten-metre Timed Walk Test 

 
Aims and research questions 

The purpose of the present study was to evaluate test-retest reliability, intertester reliability and concurrent validity 

of the TUGT and 10mTWT in pregnant women with PGP. The research questions investigated were: a) What are 

the test-retest reliability and intertester reliability of both the TUGT and 10mTWT in pregnant women with PGP?  

b) What is the concurrent validity of the TUGT and 10mTWT in pregnant women with PGP when scores are 

compared with performances on the Active Straight Leg Raise (ASLR) test and the Pelvic Girdle Questionnaire 

(PGQ)?  c) What is the association between performances on the TUGT and 10mTWT in pregnant women with 

PGP?  
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Segtnan har spesielt markert seg som kursholder i 
fagmiljøet gjennom en årrekke. Han har selv neppe 
oversikt over hvor mange han har undervist i un-
dersøkelse og behandling av muskel- og skjelettpa-
sienter.

Per Åge Johansen, leder av komiteen som vur-
derte kandidatene for prisen, trakk ved overrek-
kelsen av æresbevisningen spesielt fram at Segtnan 
har samarbeidet med utenlandske kapasiteter.

– Slik har han vært sentral i å bringe inn nye im-
pulser til det norske manuellterapimiljøet.

Segtnan har de siste årene også vært med komi-
teen som er faglig ansvarlig for manuellterapeute-
nes fagseminar. I år gikk seminaret av stabelen i 
Trondheim med cirka 220 deltakere. Temaet var un-
dersøkelse og behandling av nakke og tilhørende 
symptomer.

Segtnan er manuellterapeut i Mosjøen og arbei-
der til daglig ved Helsehuset Fysio- og Manuell Te-
rapi.

Øyvind Segtnan «Årets manuellterapeut»

Øyvind Segtnan fra Mosjøen ble kåret 
til «Årets manuellterapeut» på manu-
ellterapeutenes fagseminar i Trond-
heim i mars.

Per Åge W. Johansen (t.v.) i juryen og prisvinner Øyvind 
Segtnan (foto: Espen Mathisen). 

Seminar på Holmenkollen Park i 2014
Servicekontorets tverrfaglige seminar 2014 finner 
sted på Holmenkollen Park Hotell 4.-6. april. 

Mens tittelen på årets seminar var «Fra snippen og opp», er tittelen i 
2014 «Fra beltestedet og ned». Ifølge seminarkomiteen er beltestedet 
omtrent der Trond Viggos vaktmester har det, det vil si såpass høyt 
oppe at korsrygg, hofte og bekken blir omfattet. I tillegg vil ankel, 
kne, fot og så videre være tema. 

Tema neste år er «Fra beltestedet og ned», det vil si korsygg, hofte og 
underekstremiteter. 
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Manipulasjon i form av «high velocity low am-
plitude» (HVLA) teknikk for lidelser i muskel- og 
skjelettsystemet er en vanlig behandlingsform som 
utføres av flere yrkesgrupper over hele verden (1). 
Det har vært en behandlingsform som også har 
vært brukt i flere hundre år med vekslende teknikk 
og bakenforliggende filosofi, men felles er stor pa-
sienttilfredshet med behandlingen. Innføringen av 

Manipulasjon – myter og fakta

manipulasjonsbehandling i norsk fysioterapi var 
grunnlaget for oppstarten av norsk manuellterapi. 
De første kom sammen og trente en gang i uken i 
ca. ett år for så å ta eksamen i medisinsk manipula-
sjon. Dette skjedde for 60 år siden og utviklingen 
av manipulasjonsbehandling innen norsk manuell-
terapi har vært vesentlig i disse årene. Teknikker 
som benyttes i dag er svært annerledes, mye mer 

Virkningsmekanismer. Rasjonale for 
bruk av HVLA teknikk er tett koblet til 
mulige bio-psyko-sosiale virkningsmeka-
nismer under påvirkning av manipula-
sjon. Illustrasjon fra Christopher Ball: 
Clinical Aspects of Long-Term Risk Ma-
nagement, 2009

Kronikken belyser og diskuterer en del av den dokumentasjonen som foreligger på manipulasjon. Har holdninger 
og politisk ståsted innvirkning på tolkning av resultat og konklusjon? Her antydes muligheten for at tolkninger og 
konklusjoner av studier er gjenstand for subjektive oppfatninger. Det er av betydning om man konkluderer med at 
«manipulasjon ikke er bedre enn...» eller om man konkluderer med at «manipulasjon er like effektivt som...». Hvordan 
man ordlegger seg har betydning for hvordan leseren oppfatter konklusjoner, og bygger kanskje på politiske holdninger 
til manipulasjon vel så mye som på en ren faglig vitenskapelig beslutningsprosess. Kronikkforfatteren legger ikke skjul 
på at han mener manipulasjon er en viktig og godt dokumentert behandlingsform. Han konkluderer ikke med hvilke 
studier som bygger opp under dette syn, men ønsker kun å belyse at tolkninger er avhengig av hvilket ståsted man har 
når det gjelder manipulasjon. For å bygge en evidensbasert praksis er flere typer dokumentasjon nyttig og nødvendig. 

Av Jostein Ellingsen, manuellterapeut/universtitslektor 
Universitetet i Bergen
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skånsomme og presise enn det som ble undervist 
i starten. Det kreves derfor mye mer ferdighet til å 
kunne benytte disse teknikkene i dag enn tidligere. 
Studentene ved UiB får mulighet til å utvikle sine 
ferdigheter gjennom studiet. Å lære og benytte ma-
nipulasjon som behandlingsmetode er for mange 
av studentene en vesentlig grunn for å begynne på 
studiet. Fortsatt er det svært mange av pasientene 
vi møter som ønsker å bli behandlet med manipula-
sjon («patients preference»). Metoden medfører lite 
risiko og er billig for samfunnet og pasientene. 

Dagens kunnskapsnivå og krav til evidensbasert 
praksis har, med rette, satt fokus på manipulasjon 
som behandlingstiltak for pasienter med smerter 
fra muskel- og skjelettsystemet. Det er knapt noen 
behandlingsmodalitet innenfor fysikalsk behand-
ling som er så mye diskutert og dokumentert som 
akkurat manipulasjon. Likevel er det stor uenighet 
om både virkningsmekanismer, farer og effekt an-
gående manipulasjon. 

Jeg skal i det følgende redegjøre for noen syns-
punkter når det gjelder spinal manipulasjon og do-
kumentasjon.

Man kan saktens diskutere om evidensen for 
manipulasjon er god eller dårlig. Det som imidler-
tid er et faktum, er at selve manipulasjonsteknikken 
må betraktes innenfor konteksten av en mer omfat-
tende terapeutisk prosess og behandlingsplan der 
pasienten og pasientens reaksjoner står i sentrum. 
For den gode klinikeren er dette et selvsagt poeng. 
Det er også nødvendig å finne mer ut av hvilke sub-
grupper som har mest nytte av denne behandlings-
formen.

Selv om manipulasjonsbehandlingen er en del av 
en helhetlig tilnærming til pasientens problemer, er 
det viktig å forstå hvordan og på hvilke måter ma-
nipulasjonsgrepet kan påvirke menneskekroppen. 

Hypomobilitet
En vanlig indikasjon for å iverksette HVT er at et 
ledd har nedsatt bevegelighet. Uten å komme inn 
på årsaken nå og uten å diskutere testene som blir 
brukt, er bakteppet for å intervenere at et stivt ledd 
har sammenheng med pasientens plage – og særlig 
der det er forbundet med segmentell lokal smerte. 
Det er flere studier som viser at manipulasjon kan 
øke aktiv global bevegelighet i columna (4,20). Det 
er fremdeles en diskusjon om hva som er grunnen 
til denne økningen av bevegelighet. Flere forfattere 
konkluderer med at denne økningen skyldes inhi-
berende effekt på smerteopplevelse som kan for-
klares ut fra både sentrale og perifere mekanismer. 
Brenner AK & al (3) hevder at effekten kan skyldes 

midlertidig hemming av aktivitet fra multifidene.
Det er god dokumentasjon for at manipulasjon 

bedrer nedsatt funksjon, både segmentell og global 
bevegelighet. Det som fremdeles diskuteres – og 
som det foreløpig ikke er et entydig svar på – er om 
denne bedringen i funksjonen skyldes refleksme-
kanismer, smertehemning eller andre kognitive 
faktorer. Muligens er det kombinasjonen av flere 
effektmekanismer som til sammen gir et positivt 
resultat etter manipulasjon.

Smerte
At manipulasjon kan modulere smerte er noe både 
pasienter og fagutøvere erfarer hver dag. Mekanis-
mene bak dette er både sammensatt og ikke helt 
klarlagt. Det foreligger en del grunnforskning som 
forsøker å finne forklaringer på denne effekten. 
Forklaringene kan henge sammen med lokal inhi-
bering av C-fiber i dorsalhornet (16), igangsetting 
av adrenerge systemer (21), sentralnervøse meka-

Liste over spesifikke indikasjoner for  bruk 
av HVLA teknikk

(Oppsummert fra flere forfattere ifølge 
«Manipulation of the Spine, Thorax and 
Pelvis with DVD» An Osteopathic Perspec-
tive (1): 

Hypomobility
Motion restriction
Joint fixation
Acute jont locking
Motion loss with somatic dysfunction
Somatic dysfunction
Restore bony alignment
Meniscoid entrappment
Adhesions
Displaced disc fragment
Pain modulation
Reflex relaxation of muscles
Reprogramming of the central nervous 
system
Release of endorfines
Clinical prediction rule
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nismer og placebo. Men som ved all annen behand-
ling vil resultatet av behandlingen være avhengig 
av den terapeutiske prosessen mellom pasient og 
terapeut. Dette er vanskelig å måle. Men vi vet at 
behandlingsresultatet er avhengig bl.a. av pasien-
tens forventning til behandlingen. Det å kalibrere 
pasientens forventinger til terapeutens egne for-
ventninger/muligheter, vil ha innvirkning på ef-
fektmålet. Dette er noe som sjelden kommer fram i 
studier på smerter og effekt.

Effekt 
En annen diskusjon som går både i og utenfor fag-
miljøet, er i hvor stor grad man kan dokumentere 
klinisk effekt av manipulasjonsbehandling. Effekt-
mål har vært – og er – varierende. Litteraturen kan 
også vise til flere studier av varierende kvalitet. Det 
er likevel verdt å merke seg at manipulasjonsbe-
handling ikke har vist seg dårligere enn konservati-
ve behandlingstiltak for øvrig (19). Det går og frem 
av nasjonale og flere internasjonale retningslinjer 
at manipulasjon kan anvendes ved bl.a. akutte og 
subakutte korsryggsmerter.  Hos Vincent K et al (6), 
som har foretatt en systematisk gjennomgang av 
randomiserte kontrollerte studier ved søk i Medli-
ne og Cochrane Library for manipulasjon av uspe-
sifikke nakkesmerter, hevdes det at manipulasjon 
er nyttig.  Artikkelen bygger på 27 studier hvorav 
18 ble bedømt å være av god kvalitet. Så vet vi også 
at det er studier som hevder at manipulasjon ikke 
er bedre enn annen fysikalsk behandling. Nylig 
har Rubinstein SM et al (6) oppdatert en Cochrane-
oversikt over manipulasjon og effekt på kronisk 
korsryggsmerte. I artikkelen skriver forfatterne at 
det er god evidens for at spinal manipulasjon har 
en liten, men statistisk signifikant kortvarig effekt 
på smerten. Videre skriver de at denne effekten ikke 
er klinisk relevant. Det ble heller ikke observert el-
ler registrert alvorlig bivirkning av manipulasjon i 
denne oversikten. Konklusjonen deres blir likevel 
at det ikke er noen forskjell på manipulasjon og an-
dre tiltak når det gjelder kronisk korsryggsmerte.                                                                                                 
Det er all grunn til å betrakte slike studier og Coch-
raneoversikter med kritisk blikk. Det er lett å falle 
ned på en slik konklusjon og bruke dette som ar-
gument mot manipulasjon. Bronfort G (7) skriver 
i en kommentar til denne Cochraneoversikten at 
artikkelen viser at manipulasjon er like effektivt 
som andre vanlige terapeutiske tiltak som øvelser, 
standard medisinsk tilsyn og fysikalsk behandling. 
Rubinstein et al hevder at manipulasjon kommer 
litt bedre ut enn andre tiltak, men forskjellen er 
ikke klinisk relevant. Dessverre har vi ikke etablert 
en god nok standard for å evaluere klinisk relevans 

i denne sammenhengen. Dermed kan konklusjo-
nen bli farget av forfatternes politiske holdning til 
manipulasjon og på den måten bidra til en alvorlig 
bias i forhold til endelig konklusjon av foreliggende 
forskningsdata. 

Rubinstein & al (8) kom i fjor med en lignende 
artikkel som den de publiserte i 2011 for kroniske 
korsryggplager. Denne gang utarbeidet de en Choc-
hraneoversikt på manipulasjon for akutte kors-
ryggplager. De identifiserte 20 RCT-artikler med 
total N=2674. Kun seks artikler hadde lav RoB («risk 
of bias»). Datainnsamlingen kan derfor ikke betrak-
tes som særlig robust. De fant at det var ingen stor 
forskjell på manipulasjon og andre tiltak, selv om 
evidensen for dette var lav. Likevel fant de at gene-
relt var der en kortvarig signifikant forskjell til for-
del for manipulasjon for effektmål som smerte og 
funksjon. Manipulasjonsteknikkene som ble brukt 
var sideliggende og framliggende tilslag. Hvorfor 
forfatternes konklusjon likevel ble at SMT (spinal 
manipulasjon) ikke er mer effektivt hos pasienter 
med akutt korsryggsmerte, synes da noe merke-
lig. De konkluderer også til tross for deres egen 
påpekning av at datamaterialet er svært begrenset. 

En studie, som blant annet ble referert i Spine 
høsten 2012, hadde en design dobbel blind rando-
misert klinisk kontrollstudie, der man sammenlig-
ner manipulasjon med NSAID Diclofenac og Pla-
cebo (17). Konklusjonen var at hos subgruppering 
pasienter med akutt ikke-spesifikk LBP var mani-
pulasjon signifikant bedre enn NSAID og klinisk 
overlegen placebobehandling. 

Men igjen – slik kan man lete fram studier og 
argumentasjonsstøtte til det synet man velger å ta 
i denne diskusjonen. Til syvende og sist blir det for 
spinkelt å bygge evidensbasert praksis utelukkende 
på oversikter fra Chochrane. Selv om dette er svært 
viktige bidrag til å belyse fagfeltet vårt, vil fokus 
kun på kritiske oversiktsartikler i beste fall være en 
noe manglende plattform å bygge best evidensba-
sert praksis på. Faktorer som klinisk erfaring, kli-
nisk resonnering, faglig konsensus og pasientenes 
preferanser også må vurderes i den store sammen-
hengen.

Så til sist, hvor skal man hente denne kunnska-
pen fra? Selvfølgelig er det svært viktig å holde 
trykket oppe på akademisk og praktisk forskning. 
Men like viktig er det å lytte til et godt fagmiljø der 
man gjennom kritiske diskusjoner om kliniske ut-
fordringer belyser pasientrelaterte problemstillin-
ger og dermed få prøvd ut egne teorier og faglige 
ferdigheter sammen med andre kolleger som står i 
den kliniske praksis. 

Ved å lytte til praksisfeltet og akademia kan en 

Kronikk om manipulasjon av nakke
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ha mulighet til å bygge en klinikk basert på best 
evidensbasert praksis.

Cost-benefit
Et viktig poeng i diskusjonen om effekt ved be-
handling av lidelser i muskel- og skjelettsystemet, 
er kostnader både for pasienten, arbeidslivet og 
samfunnet. Om en skulle se bort fra alle argumen-
ter om at manipulasjon er verre eller bedre enn an-
dre tiltak, vil argument av kostnadseffektiv karak-
ter være av interesse. En kjent studie fra England 
2003 så på kostnadseffektiviteten ved nakkesmer-
ter der man sammenlignet manuellterapi, fysiote-
rapi og allmennpraktiserende legebehandling. Ma-
nuellterapi ble gitt i form av «hands-on» med spinal 
mobilisering, spesifikk muskulær behandling og 
manuell stabiliserende behandling. Manipulasjon 
ble ekskludert fra tiltakene. Resultatene viste at ma-
nuellterapi kom klart best ut. Det som hadde vært 
interessant å se er om manipulasjon (HVLA) hadde 
gitt enda bedre effekt. 

Også andre studier peker på at manipulasjon – 
og manipulasjon alene – gir mer valuta for pengene 
enn manipulasjon i kombinasjon med øvelser (10). 
Men det er klart at et slikt regnestykke ikke er så 
enkelt. Det er ulike faktorer som spiller inn og som 
er vanskelig å pris-sette. Hva koster det for eksem-
pel å utdanne en god manuellterapeut til en best 
mulig kliniker og med de nødvendige ferdigheter 
som kreves for å utføre sikkert manipulasjonsgrep? 
En stor utfordring blant annet med tanke på kostef-
fektiviteten, er at det mangler god dokumentasjon 
på dose-respons på manipulasjonsbehandlinger – 
som det også gjør ved alle andre fysikalskterapeu-
tiske tiltak.

Faremomenter
Som ved all annen effektiv pasientbehandling, er 
det også faremomenter og mulige uønskede ef-
fekter av manipulasjonsbehandling. Noen er av 
alvorlig karakter, mens andre bi-effekter kun er av 
mild og forbigående karakter. Man kan hevde at 
den største faren ved manipulasjonsgrepet er dår-
lig teknikk. Da blir det av særdeles stor viktighet 
at opplæring av studenter skjer under god faglig 
veiledning av erfarne manuellterapeuter med lang 
manipulasjonserfaring. Det tar lang tid før man er 
komfortabel med alle teknikker, og det er viktig at 
man manipulerer ofte uten at dette kan kvantifise-
res nærmere. 

De fleste alvorlige bivirkninger er ved manipu-
lasjon av nakken. Det blir antatt at manipulasjon 
av nakken er farligere enn annen mobilisering av 
nakken. Det blir i litteraturen referert til flere ri-

sikoestimater når det gjelder slagtilfeller. Fra 1 pr. 
10 000 til 1 pr. 5.85 millioner (2). Estimater for alvor-
lig nevrovaskulær skade varierer fra 1 pr. 50 000 til 
1 pr. 5 millioner ved cervical manipulasjon (2).  Det 
er da interessant å lese hva Cassidy & al (11) fant i 
en undersøkelse der de har sammenlignet hyppig-
heten av slag hos pasienter som gikk til kiropraktor 

Hvilken effekt man mener manipulasjonsgrepet har, avhenger ofte av 
politisk ståsted, skriver kronikkforfatteren. 

Kronikk om manipulasjon av nakke
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eller lege. De fant da en sterk sammenheng mellom 
vertebrobasilært slag og kiropraktorbehandling 
hos pasienter under 45 år. Det var imidlertid sam-
me insidens for samme type slag hos pasienter som 
oppsøkte lege for samme plage.  Det er faktisk flere 
rapporter som tyder på at hverdagens bevegelser i 
rotasjon av nakken (12,13) er farligere enn manipu-
lasjon (HVLA) i seg selv. Et MEDLINE databasesøk 
av Haneline og Lewkovich (14) av publiserte arti-
kler relatert til cervical arteriell disseksjon mellom 
1994 og 2003 konkluderte med at kun et fåtall hen-
delser kunne tilskrives cervical manipulasjon (9%), 
mens resten måtte tilskrives spontan disseksjon el-
ler dagligdagse hendelser/traumer. 

Det synes som om det er rotasjon av nakken som 
er farlig, ikke manipulasjonsgrepet i seg selv. Det er 
likevel grunn til bekymring der manipulasjon skjer 
ved et rotasjonsgrep i nakken. Dessverre for mani-
pulasjonsfaget er dette det mest brukte grepet øvre 
cervical. Ut fra anatomiske betraktninger og føre-
var-prinsippet, undervises det ikke i dette manipu-
lasjonsgrepet ved manuellterapiutdanningen ved 
UiB. Der blir alle premanipulative og manipulative 
prosedyrer vektlagt på en slik måte at rotasjon ikke 
skal forekomme ved manipulasjon øvre cervical. 

Politikk
Når vi nøkternt ser på dokumentasjonen som fin-
nes når det gjelder manipulasjonsgrepet, er det 
kanskje litt merkelig at denne behandlingsformen 
fremdeles vekker så negative emosjoner hos en del 
kritikere. Det er bra at våre behandlingsmetoder 
blir satt under lupen, men det er forunderlig at dis-
kusjonen står på samme sted som for 30 år siden. 
Det er tross alt bra dokumentasjon som viser at 
manipulasjon er tilrådelig. Evidensen på denne er 
tross alt minst like god som for mange av de andre 
modalitetene som brukes innen fysikalsk behand-
ling. Det at pasientene er fornøyde og oppsøker 
manuellterapeuter, osteopater og kiropraktorer 
som behersker denne behandlingsformen, gir ikke 
en ubetydelig empirisk evidens for bruk av mani-
pulasjon. Etter mitt skjønn er det snart på tide å 
se på andre sider av manipulasjonsbehandlingen 
som gjør at diskusjonen kan løftes på et nytt nivå. 
Vi trenger dose-respons-studier som kan si oss noe 
om optimal dosering i tid og antall ganger for best 
praksis. Det bør videre gjøres flere beregninger av 
kost-nytte-effekt i forhold til andre fysikalske te-
rapiformer. Manuellterapiens høyt hevede fane er 
spesifikk diagnostikk. Dette bør og dokumenteres 
bedre for å se om det vi finner ved klinisk undersø-
kelse virkelig er det som er pasientens smertegene-
rator eller kliniske problemstilling.

Det er også å redusere manipulasjonsbehandlin-
gens mulighet og berettigelse dersom man kun skal 
legge Cochranestudier til grunn for evalueringen. 
Det er også ikke helt ukjent at utvelgelse av studier 
også kan være politisk motivert (15) – bevisst eller 
ubevisst – og at dokumentasjon også kan ha annen 
design enn RCT.
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Firda fysikalsk-medisinsk senter (FFMS) på San-
dane i Sogn driver spesialisert diagnostisering og 
behandling av pasienter med nakkeskader. Siden 
2000 har senteret undersøkt rundt 1400 personer fra 
hele Norge. Knappe 500 av disse har valgt å komme 
tilbake til FFMS for rehabilitering. I en tidligere 
gjennomgang (2004) rapporterte ca 70 % betydelige 
reduserte plager og bedre funksjon etter endt be-
handling. Helse- og sosialdirektoratet skulle deret-
ter gjennomføre en studie, men la saken på is og 
anbefalte i stedet klinikken selv å følge dette opp. 
Dette er foranledningen til at senteret nå har gjen-
nomført en ny brukerundersøkelse der pasientene 

Brukerundersøkelse: Opplevelse av diag-
nostisering og behandling av nakkeskade

Dette er saken 
•	 Formålet med brukerundersøkelsen 

som Firda Fysikalsk Medisinske Sen-
ter  har gjennomført, var å hente inn 
informasjon om hvordan pasienter 
har opplevd behandlingen med hen-
syn til uføregrad symptom- og funk-
sjonsnivå. 

•	 Informasjonen ble innhentet ved hjelp 
av et spørreskjema, sendt ut på e-post 
til 356 brukere. Det kom inn 222 svar. 

•	 Resultatene viser at uføregraden hos 
pasientene sunket etter behandling 
ved FFMS.

•	 97 % mener behandlingen ved FFMS 
har bedret deres situasjon, hvorav 
over 40 % mente den ble betydelig 
bedret. 3 av 4 at behandlingen ved 
FFMS er betydelig bedre enn tidligere 
behandling.

En brukerundersøkelse som analyseinstituttet TNS Gallup har gjort 
for Firda fysikalsk-medisinske senter, viser at nakkepasienter ved sen-
teret opplever betydelig bedring.

har svart på spørsmål om hvordan de har opplevd 
effekten av behandlingen ved FFMS. 

Analyseinstituttet TNS ble engasjert til å gjen-
nomføre brukerundersøkelsen i uke 2-5 2013. 356 
brukere fikk tilsendt et spørreskjema via e-post.  
222 av disse responderte, det vil si en svarprosent 
på 62. 

Av de som svarte hadde 9 av 10 hatt plager med 
nakken/hodet mer enn fem år. De aller fleste had-
de hatt en form for behandling før de startet ved 
FFMS. Særlig fysioterapi hadde vært mye benyttet, 
men behandling hos alminnelig manuellterapeut 
var prøvd av om lag halvparten. Nesten halvparten 
gikk til behandling ett-fem år før de startet behand-
ling ved FFMS. Om lag tre av fire mente behandlin-
gen hjemme, før oppstart ved FFMS, forverret eller 
ikke bedret deres situasjon.

Resultatene viste at etter start ved FFMS ble ufø-
regraden senket. Hele 97 % mener behandlingen 
ved FFMS bedret deres situasjon med hensyn til 
symptomnivå og funksjonsevne, hvorav over 40 % 
mente den ble betydelig bedret. Tre av fire mener at 
behandlingen ved FFMS er «betydelig bedre» enn 
tidligere behandling. 

Manuellterapeut Bertel 
Rune Kaale er daglig 
leder ved Firda fysikalsk-
medisinske senter. 
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Manuellterapeut Bertel 
Rune Kaale er daglig leder 
av FFMS. Vi spør han om 
hva han mener resultatene i 
TNS-undersøkelsen har å si 
for hvordan behandlingstil-
budet ved senteret skal ut-
formes for fremtiden. 

– Dagens spesialiserte 
rehabiliteringstilbud er ut-
viklet i samarbeid med BTE 
Technologies i Baltimore. 
Samarbeidet har vart siden 
2001, den gang med et firma i 
Toronto, Hanoun company – 
som senere ble solgt til BTE. 
Utgangspunktet for vår re-
habilitering er et sterkt fokus 
på diagnostikk med basis i 
undersøkelsestradisjonen i 
norsk manuellterapi, kom-
binert med dertil egnede 
radiologiske undersøkelser 
som røntgen, CT, MRI, her-
under den såkalte Kråke-
nesmetoden, noen tilfeller 
av fMRI og nå også DMX fra 
USA. Vi har over år utviklet 
et radiologisk samarbeid 
med Nordfjord sjukehus på 
Eid.  I rehabiliteringsoppleg-
get brukes en Multicervical 
Unit (MCU), som også bru-
kes til nøyaktig testing av 
bevegelighet og styrke i nak-
ken. 

Tanken bak denne spe-
sialiserte behandlingen er 
tidligere dokumentert på 
ulike hold. Denne typen be-
handling er – slik vi ser det 
– blant få andre, den mest 
sammensatte og vel funderte 
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rehabilitering i verden i dag. Vi arbei-
der likevel hardt med å videreutvikle 
konseptet. 

I vår rehabilitering har vi konsen-
trert oss mye om segmental instabilitet 
som følge av en skade. Vi har fokusert 
på hvordan vi kan avdekke denne og 
hvilke tiltak som er egnet for behand-
ling. 

– Er dere overrasket over de gode resul-
tatene i TNS-undersøkelsen? 

– Både ja og nei. Vi har tidligere sett 
på egne tall når det gjelder symptom-
lette, funksjonsbedring og tilbakegang 
i arbeid. Begge disse gjennomgangene 
viste at det var positive endringer for 
rundt 70 % av pasientene i materialet.  
Vi har sett trenden over flere år, men 
resultatene nå er gledelige uansett.

– Har dere noen formening om hva som 
kjennetegner gruppen som får bedring og 
gruppen som ikke opplever bedring?

– Det er et komplisert spørsmål. Det 
viktigste er at de aller fleste som kom-
mer til oss allerede er en selektert del 
av pasientgruppa, siden de må betale 
mesteparten selv. De er dermed svært 
motiverte for å bli bra. Oftest har de 
god utdanning, gode jobber med bra 
lønn og ser for seg utvikling i fami-
lie, sosialt liv arbeid og så videre. De 
har hatt gode liv, men så kommer en 
skade som ødelegger for dette. Men de 
VIL bli bra og har klare mål for dette. 
Hvis de ikke oppnår forventet resultat, 
er det delvis på grunn av skadens om-
fang og karakter. Ofte kan den være av 
eldre dato med senfølger, og at rehabi-
literingstiltakene de har prøvd ikke 
har truffet like godt for alle. Et viktig 
moment her er at hadde vi kommet til 
tidligere, kunne flere ha blitt bedre, 
raskere. 

Kaale sier at antall rehabiliterings-
perioder og grad av behandlingssuk-
sess avhenger av følgeskader og even-
tuelt nye traumer som kommer til. 

– Tilbakefall på grunn av sykdom 
og stress av ulik art, avgjør antallet 
rehabiliteringsperioder. Få er imidler-
tid direkte hemmet i sin rehabilitering 
av psykosomatiske forhold. Selvsagt 
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bærer pasientene preg av langtids skade, 
men de færreste har grunnleggende psyko-
somatiske plager som direkte årsak til sin 
tilstand. Påstanden om at de fleste i denne 
gruppa har plager psykologisk art, er ikke 
dekkende for de som kommer til oss. Mange 
bærer imidlertid med seg et stort sinne over 
tidligere feildiagnostikk og feil behandling.

– 27 prosent av de som svarte i undersøkelsen 
hadde en uavslutta forsikringssak. Det hevdes at 
uavsluttet forsikringssak gir dårlig behandlings-
resultat. Er det noe i materialet som tyder på 
det?

– Ja, og det er fordi det kreves enormt 
med krefter å kjempe mot forsikrings-
selskapene. Vi ser forsikringsselskapenes 
kamp mot pasientene som en direkte årsak 
til forlengelse av sykdoms-/skadeperioden. 
Spesialisterklæringer utferdiget av en per-
son, slik oppsettet blir gjennomført i dag, er 
svært uheldig. Pasienten må bruke tid, kref-
ter og penger på en helt unødvendig kamp. 
Bedre diagnostikk med bedre metodikk, 
utferdiget av en gruppe på for eksempel tre 
personer – lege, manuellterapeut og radio-
log – kunne kanskje ha vært en løsning. 

– Dere får pasienter fra hele landet. Er be-
handlingstilbudet i helseregionene er for dårlig? 

– Ja, det er det. Det er for lite kunnskap, 
og for mye motstand når det gjelder diag-
nostikk – dermed blir ofte behandlingen 
feil. Det hevdes at dersom vi har rett i «vår 
diagnose om instabilitet», er det ca. 10.000 
slike ute i det norske samfunnet som bare 
venter på å få tatt opp sine saker igjen. Der-
som en gjennomsnittserstatning ligger på 
3-4 millioner kroner, kan du tenke deg år-
saken til hvorfor det blir som det blir.

For å bedre tilbudet til nakkepasienter 
mener Kaale at det i første omgang bør eta-
bleres et nasjonalt senter for nakkeskadde. 

– Så får vi ta det derfra. Vi har prøvd å 
få til samarbeid med «Nasjonalt senter for 
spinale lidelser» i Trondheim, men det har 
fungert svært dårlig.  

Referanser, se neste side. 
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OBJECTIVES:  To determine the effectiveness of 
exercise therapy (ET) compared with ET with ad-
junctive manual therapy (MT) for people with hip 
osteoarthritis (OA); and to identify if immediate 
commencement of treatment (ET or ET+MT) was 
more beneficial than a 9-week waiting period for 
either intervention.

DESIGN: Assessor-blind randomized controlled 
trial with a 9-week and 18-week follow-up.

PARTICIPANTS: Patients (N=131) with hip OA 
recruited from general practitioners, rheumato-
logists, orthopedic surgeons, and other hospital 
consultants were randomized to 1 of 3 groups: ET 
(n=45), ET+MT (n=43), and waitlist controls (n=43).

INTERVENTIONS: Participants in both the ET and 
ET+MT groups received up to 8 treatments over 8 
weeks. Control group participants were rerandomi-
zed into either ET or ET+MT groups after 9 week 
follow-up. Their data were pooled with original 
treatment group data: ET (n=66) and ET+MT (n=65).

Exercise and manual physiotherapy arthritis research trial for 
osteoarthritis of the hip: a multicenter randomized controlled trial

MAIN OUTCOME MEASURES: The primary out-
come was the Western Ontario and McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index (WOMAC) physical 
function (PF) subscale. Secondary outcomes inclu-
ded physical performance, pain severity, hip range 
of motion (ROM), anxiety/depression, quality of 
life, medication usage, patient-perceived change, 
and patient satisfaction.

RESULTS: There was no significant difference in 
WOMAC PF between the ET (n=66) and ET+MT 
(n=65) groups at 9 weeks (mean difference, .09; 95% 
confidence interval [CI] -2.93 to 3.11) or 18 weeks 
(mean difference, .42; 95% CI, -4.41 to 5.25), or bet-
ween other outcomes, except patient satisfaction 
with outcomes, which was higher in the ET+MT 
group (P=.02). Improvements in WOMAC, hip 
ROM, and patient-perceived change occurred in 
both treatment groups compared with the control 
group.

CONCLUSIONS: Self-reported function, hip ROM, 
and patient-perceived improvement occurred after 
an 8-week program of ET for patients with OA of 
the hip. MT as an adjunct to exercise provided no 
further benefit, except for higher patient satisfac-
tion with outcome. o
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Migrene forekommer oftere blant barn og unge som 
har hatt kolikk som spedbarn, viser en fersk studie. 

76 prosent av barna som hadde hatt migrene, var 
også plaget med kolikk da de var babyer. Blant bar-
na som ikke hadde hatt migreneanfall, hadde bare 
26 prosent hatt kolikk. 

Resultatene viste videre at koblingen var opp-
rettholdt både for migrene uten aura (73,9 prosent 
versus 26,5 prosent) og migrene med aura (69,7 pro-
sent versus 26,5 prosent).

Migrene med aura er den mest klassiske for-
men for migrene, og pasienten får da symptomer 

Kolikk kan varsle migrene
som prikking, lammelser eller synsforstyrrelser før 
selve migreneanfallet. Ved migrene uten aura kom-
mer anfallet uanmeldt.

Forskerne testet også om sammenhengen gjaldt 
for spenningshodepine i et annet utvalg på 120 
barn, men fant ingen kobling der. o

 
 
Silvia Romanello, m.fl. Association Between Child-
hood Migraine and History of Infantile Colic. JAMA. 
2013;309(15):1607-1612.

 

Calvo-Munoz I, Gomez-Conesa A, Sanchez-Meca J
BMC Musculoskeletal Disorders 2013 Feb 2;14(55):Epub

BACKGROUND: Low back pain (LBP) in ado-
lescents is associated with LBP in later years. In 
recent years treatments have been administered 
to adolescents for LBP, but it is not known which 
physical therapy treatment is the most efficacious. 
By means of a meta-analysis, the current study in-
vestigated the effectiveness of the physical therapy 
treatments for LBP in children and adolescents. 

METHODS: Studies in English, Spanish, French, 
Italian and Portuguese, and carried out by March 
2011, were selected by electronic and manual se-
arch. Two independent researchers coded the mo-
derator variables of the studies, and performed the 
effect size calculations. The mean effect size index 
used was the standardized mean change between 
the pretest and posttest, and it was applied sepa-
rately for each combination of outcome measures, 
(pain, disability, flexibility, endurance and mental 
health) and measurement type (self-reports, and 
clinician assessments). 

Physical therapy treatments for low back pain in children 
and adolescents: a meta-analysis

RESULTS: Eight articles that met the selection crite-
ria enabled us to define 11 treatment groups and 5 
control groups using the group as the unit of ana-
lysis. The 16 groups involved a total sample of 334 
subjects at the posttest (221 in the treatment groups 
and 113 in the control groups). For all outcome 
measures, the average effect size of the treatment 
groups was statistically and clinically significant, 
whereas the control groups had negative average 
effect sizes that were not statistically significant. 

CONCLUSIONS: Of all the physical therapy tre-
atments for LBP in children and adolescents, the 
combination of therapeutic physical conditioning 
and manual therapy is the most effective. The low 
number of studies and control groups, and the me-
thodological limitations in this meta-analysis pre-
vent us from drawing definitive conclusions in re-
lation to the efficacy of physical therapy treatments 
in LBP. o
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Touchscreen og eksepsjonelt gode 
bilder på overfladiske strukturer.  
MyLab® One MSK
Mylab One har markedets beste software for Muskel- og 
skjelett diagnostikk, en sensitiv og stabil fargedoppler 
samt innebygget WIFI og bluetooth for overføring av 
bilder/videoer til eksterne enheter. Mylab One har og et 
kraftig innebygget opplæringsbibliotek som er med på å 
trygge din læring og bruk på en hensiktsmessig måte. 
Probene har markedets høyeste frekvens på opptil 22 Mhz. 

• Eget bildebehandlingsprogram til PC/Mac
• Mulighet for tilkobling av trådløs mus og tastatur
• 3 timers undervisningskurs medfølger

Ultralydrevolusjonen!

Tlf: 67 53 33 44
ultralyd@adcare.no
www.adcare.no

Nytt utstyr kan leveres innen 24 timer – lager i Norge

Kontakt oss for demonstrasjon!

Still bedre diagnoser, få tryggere pasienter. Revolusjonen ligger i nye, 
høyteknologiske og mer brukervennlige apparater. Ultralydapparatene vist 

under er bærbare og spesialtilpasset for muskel og skjelett.

For deg som vil ha det beste! 
MyLab® Alpha
Det absolutt beste innen bærbare ultralydapparat. 
Passer for legepraksis, legevakt, fysio-/manuell-
terapi. Enkel å anvende med Wi-Fi, Bluetooth og 
touch-panel. Opp til 22 MHz lineære prober. Prober 
av ypperste kvalitet. Robust tralle.

• 3 timers undervisningskurs medfølger
• Programpakke for biopsi og injeksjoner
• Wifi og bluetooth for overføring av bilder/videoklipp

3 timers 
undervisnings- 
kurs medfølger

Innhold:
•	1	stk	MyLab®	Alpha	digital	
ultralydmaskin
•	Prober:	High	Density	abdominal,	
lineær,	transvaginal,	kardial
•	X-View,	M-View,	TDI,	IMT,	QIMT,	
XSTRAIN,	stressecho	m.m.
•	4D	og	3D
•	Sensitiv	farge-	og	powerdoppler
•	Pulsed	og	continuous	wave
•	Wi-Fi,	Bluetooth,	stor	disk,	Dicom
•	Tralle	og	bærekoffert	
•	Norsk	bruksanvisning

Funksjonalitet:
•	Meget	brukervennlig	software	med	
pre-programmerte	”presets”	for	
abdominal,	obstetrikk	og	gynekologi,	
3D/4D,	urologi,	blodårer	og	plakk,	
kardiologi	samt	muskel/skjelett.
•	15”	profesjonell	medisinsk	skjerm.	
Ekstremt	Godt	bilde	fra	alle	vinkler.
•	High	Density	prober	m/192	
elementer.
•	Elegant	design	
•	Tralle	av	meget	høy	kvalitet.
•	Ekstremt	høy	bildeoppløsning.
•	Spesialiserte	software
•	320GB	disk,	Dicom	3.0	software,	
brukervennlig	pasientdatabase.
•	Bildeoptimalisering	med	en	knapp
•	Mulighet	for	en	rekke	ekstra	prober.

Funksjonalitet:
•	Skjerm	med	ekstremt	bra	bilde	fra	
alle	vinkler.
•	Elegant	design	og	tralle	av	meget	
høy	kvalitet.
•	Ekstremt	bra	MSK-funksjonalitet	
og	meget	bra	bildeoppløsning
•	Spesialisert	software
•	Stor	harddisk,	Wifi,	Bluetooth
•	Brukervennlig	software	med	
pre-programmerte	”pre-sets”	for	
muskel/skjelett.
•	Mulighet	for	prober	opptil	22	Mhz.

Innhold:
•	1	stk.	MyLab®	One	MSK	
ultralydmaskin
•	High	Density	Lineær	probe	og	
abdominal	probe
•	X-View,	M-View,	TEI,	for	
bildeoptimalisering
•	Farge-	og	powerdoppler
•	Pulsed	og	Continuous	wave
•	Funksjonsknapper	på	proben
•	Solid	tralle
•	Kraftig	opplæringsbibliotek
•	Bæreveske
•	Norsk	bruksanvisning
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Meld. St. 34 (2012–2013) 
«Folkehelsemeldingen» ble 
lagt fram 26. april. Meldin-
gen erkjenner at god folke-
helse innebærer å utvikle 
en helsevennlig politikk i 
alle sektorer.

Manuellterapeuter kan 
avlaste fastlege
Når det gjelder helsesek-
torens bidrag heter det at 
«målet er at det skal settes 
inn tiltak før sykdom inn-
treffer eller så tidlig som 
mulig i forløpet gjennom 
tidlig innsats og forebyg-
gende arbeid». For å nå 
målet ønsker regjerin-
gen blant annet å utnytte 
ulike personellgruppers 
kompetanse mest mu-
lig effektivt. Fastlegene 
spiller en nøkkelrolle i 
kommunenes helsetjenester, men ifølge 
meldingen vil behovet for fastleger være avhengig 
av arbeidsdelingen mellom legene og andre yrkes-
grupper. Derfor heter det at: 

«Sykepleiere kan ivareta opplæring i egenbehandling 
og andre oppgaver i behandling av for eksempel diabete-
spasienter og kols-pasienter. På samme måte kan fysiote-
rapeuter, manuellterapeuter og kiropraktorer ivareta mye 
av behandlingen av pasienter med muskel- og skjelettli-
delser. Manuellterapeuter og kiropraktorer fikk i 2006 
status som primærkontakt for pasienter med muskel- og 
skjelettlidelser, med henvisningsrett til spesialister, fy-
sioterapi og radiologiske undersøkelser, og fikk da også 
rett til å sykmelde og refusjon fra Helfo. Formålet var å 
avlaste fastlegene gjennom å gi pasientene mulighet til å 
oppsøke behandler direkte uten henvisning. Dette bidrar 
til rask og effektiv behandling og god ressursutnyttelse, 

Folkhelsemelding ønsker bedre 
utnyttelse av manuellterapeuter

Regjeringens folkehelsemelding varsler bedre utnyttelse av 
manuellterapeuters kompetanse.

men ordningen er ikke til-
strekkelig godt kjent og kan 
unyttes bedre.»

Helsetjenesten utfyller
Peter Chr. Lehne forteller 
at Norsk Manuellterape-
utforening har spilt inn til 
meldingen via LO.  

– Vi er enig i at innsat-
sen for folkehelsen i en 
stor grad må skje utenfor 
helsesektoren. Men hel-
setjenesten utfyller det 
generelle, brede folkehel-
searbeidet ved at den fan-
ger opp personer med for-
høyet risiko for å utvikle 
sykdom og kan intervenere 
tidlig. På denne måten kan 
kronifisering av tilstander 
forebygges. Slik innsats er 
viktig, fordi den er målret-
tet mot individet og mot 
den aktuelle sykdommen.

Potensial
I sitt innspill gjorde NMF oppmerksom på at 
portnergruppene i kommunehelsetjenesten bør ha 
et særlig ansvar for å tilby tidlig intervensjon og 
veiledning, samt koordinere oppfølgning av pasi-
entene.  

– Vi er glade for at regjeringen har merket seg 
disse synspunktene, og ønsker å utnytte personell-
ressursene i helsetjenesten på en mer effektiv måte. 
Når det gjelder bruken manuellterapeuter, fins det 
et stort potensial. Ved å gjøre manuellterapitjenes-
ten bedre kjent, vil det kunne forhindre kronifise-
ring av muskel- og skjelettsykdommer og utstøting 
av arbeidslivet. n
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Fondet

11 prosent av deltakerne i London OL 2012 ble 
skadet i løpet av lekene. Syv prosent ble syke.   

Det fremkommer i et spesialnummer av British 
Journal of Sports Medicine som fokuserer på OL og 
Paralympics. 

I artikkelen «Sports injuries and illnesses du-
ring the London Summer Olympic Games 2012» 

Olympiske skader og sykdommer
oppsummer Lars Engbretsen et al. forekomsten av 
skader og sykdom. 

Resultatene viser at risikoen for å bli skadet var 
størst i idrettene taekwondo, fotball, BMX, hånd-
ball, mountain bike, friidrett, vektløfting, land-
hockey og badminton, og lavest i bueskyting, kano 
(slalåm og sprint), banesykling, roing, skyting og 
ridning. n

Norsk Manuellterapeutforening har bedt Helse- 
og omsorgsdepartementet, HOD, vurdere Norsk 
Fysioterapeutforbunds (NFF) praksis med å kreve 
dobbel deltakeravgift fra alle som ikke er NFF-med-
lemmer ved kurs som er delfinansiert av «Fond for 
etter og videreutdanning av fysioterapeuter». 

Fondet tilføres midler fra staten via fysioterapi-
forskriften, som har regler om tilskott til fellestiltak 
for fysioterapeuter og manuellterapeuter. Hvert år 
bevilger Fondet penger til etterutdanningsvirk-
somhet i form av overføringer til Norsk Fysiotera-
peutforbund (NFF), som bruker disse til å avholde 
kurs med sterkt subsidierte priser for egne med-
lemmer. I 2010 ble det bevilget 5,9 millioner kroner.

Norsk Manuellterapeutforening pekte på at 
NFFs praksis med å kreve dobbel kursavgift av 
ikke-medlemmer er klart diskriminerende, og i 
strid med prinsippene om organisasjonsfrihet.  

HOD mener  NFFs praksis er urimelig

HOD reagerer på at Norsk Fysioterapeutforbund krever høyere kursavgift fra 
ikke-medlemmer ved kurs som er delfinansiert av Fond for etterutdanning av 
fysioterapeuter.

Nå foreligger departementets vurdering. I brev 
av 10. april 2013 heter det: 

I likhet med andre fagforeninger arrangerer NFF årlig 
en rekke kurs. Som kursarrangør påløper kostnader både 
til avvikling og administrasjon av kurs. Departementet 
finner det likevel urimelig at fysioterapeuter fra andre 
organisasjoner enn NFF skal belastes med høyere kursav-
gift, all den tid NFF forhandler takster inkl fondsmidler 
på vegne av alle fysioterapeuter. Departementet vil ved 
årets takstforhandlinger ta dette opp med NFF.

Leder Peter Chr. Lehne i Norsk Manuellterape-
utforening sier at han er fornøyd med at departe-
mentet erkjenner urimeligheten i den praksisen 
som Fondet og NFF har utøvd.

– Vi tar det for gitt at departementet rydder opp 
i den uholdbare praksisen, og at man i fremtiden 
sørger for en god og rettferdig fordeling av etterut-
danningsmidlene. n
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Alt styres via en kontrollmodul med touchskjerm som gir 
deg full kontroll over bl.a pasient historikk, protokoller, 
veiledning, bilder og demovideoer!

Hos oss får du kjøpt bøkene fra bl.a Dr. Gleitz som 
beskriver grunnleggende fysikk, historien bak 
ESWT og anvendelse innen klassiske indikasjoner, 
myofasiale syndromer og triggerpunkter.

Få det beste av alle funksjoner i ett 
og samme modulbaserte apparat: 
Storz Duolith® SD1 Ultra
Fysiopartner og Storz Medical AG lanserte i fjor et 
unikt system med radierende -og/eller fokuserende 
trykkbølge, og diagnostisk ultralyd i ett og samme 
modulbaserte apparat! 
Kjøp det komplett, eller kun deler av det.

Den innovative håndpistolen 
har integrert skjerm 
og kontrollknapper, samt 
“Skin Touch” AV/PÅ-sensor.

Sjekk på nett – den nye:

www.sjokkbolge.no


