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Nytt ar og nye muligheter!

Vi er allerede godt i gang med det nye

aret, og etter en lang og kald januar,

ervi endelig pa vei mot lysere dager.

Det er na vi kan nyte lange skiturer,

vinteridrett pa TV og tiden foran peisen ‘
med en god bok — eller hvorfor ikke

et godt fagblad? Mange helprivate
fysioterapeuter opplever ofte en tra e
start pa aret, med glisne lister og noe ! t/

dgdtid. Dette kommer etter en jule-
ferie som har gitt pasientene vare

en etterlengtet pause fra jobbstres-
set, samtidig som det har fgrt til en tom
brukskonto etter intens juleshopping. Etter hvert som dagene

og ukene ruller av garde, fylles kontoen sakte men sikkert opp igjen, og
plutselig blir den vonde skulderen verdt a prioritere. | privat praksis far
man ofte et ambivalent forhold til akkurat dette; vi trenger pasientene
vare for @ ha rad til smgr pa skiva, men vi gnsker jo aller helst at alle skal
ha en velfungerende kropp og en god helse.

&Y 9
.

Takket vaere standhaftige forskere, dyktige klinikere og engasjerte
kunnskapsformidlere, har vi et stadig bedre grunnlag for & kunne utgve
«best practice» i var kliniske hverdag. Mitt inntrykk er at flere og flere
fysioterapeuter ivrer etter a holde seg faglig oppdatert, ga pa kurs, lere
av andre og utvikle seg som fysioterapeut. Dette er med pa a drive faget
vart fremover, og forhapentlig sgrge for at sa mange som mulig far den
hjelpen de trenger.

Retningslinjer for behandling endrer seg hele tiden, i takt (eller utakt)
med den nyeste forskningen og den kliniske erfaringen vi til enhver tid
sitter pa. Tidligere var vi blant annet opptatt av at pasientene skulle
trene smertefritt, og vi strebet etter a finne gvelser og aktiviteter som
ikke trigget symptomer eller smerter. Dette kunne gi pasienten en opp-
fatning om at smerte var farlig, samtidig som det kunne fgre til at pasi-
entens aktivitetsniva ble betydelig redusert. | dag vet vi heldigvis mer,
0g na ser man at trening og rehabilitering med smerte ikke ngdvendigvis
trenger a vaere ugunstig i det hele tatt. Dette kan i motsetning til tidligere
skape trygghet rundt at smerte IKKE er farlig, og samtidig fa pasienten

til & fokusere pa mulighetene i stedet for begrensningene i en pagaende
rehabiliteringsprosess. Det a kunne fortsette a gjgre noe av det som

er ggy mens man er i behandling eller opptrening, kan veere viktig for
motivasjonen. Trening med smerte vil ikke ngdvendigvis utgjgre store
forskjeller sammenlignet med det a trene uten smerter pa lang sikt, men
man kan se positive fordeler pa kort sikt.

Et nytt ar farer ofte til nye muligheter, og vi krysser fingrene for at 2019 blir
et fantastisk ar for alle fysioterapeuter! Vi i redaksjonen haper alle gar lgs
pa det nye aret med pagangsmot og engasjement — vi skal i hvert fall gjgre
det vi kan for a gi dere masse godt lesestoff pa veien.

Enn sa lenge; nyt vinteren og det gode skifgret!

Nina Erga Skjeseth
Redaktor

Neste utgivelse: mai 2019
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Pasienter med subacromielle smerter er dagligdags pa de fleste klinikker, og med
gkende interesse for bruk av ultralyddiagnostikk har vi mulighet til & identifisere
en subgruppe av disse pasientene: kalsifisert rotatorcuff tendinopati (kRCT). A
forsta hvordan kalken dannes og resorberes er med d danne grunnlaget for hvor-
dan vi best mulig kan hjelpe denne gruppen av skulderpasienter.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Det er ikke gjort mange epidemiolo-
giske studier pa forekomsten av kal-
sifisert rotatorcuff tendinopati, men i
2015 rapporterte Louwerens og kol-
leger (1) funnene pa 1219 pasienter
med og uten skuldersmerter. De fant
kalsifiseringer i rotatorcuffen hos 57
av 734 asymptomatiske pasienter
(7,8%). Av 485 pasienter diagnosti-
sert med SAPS hadde 42,5% kalsifi-
seringer, og alder mellom 30 og 60
ar. Kvinnelig kjgnn og subacromielle
smerter sa ut til & gi gkt sannsynlig-
het for kalsifiseringer i rotatorcuffen.

Formasjon og resorpsjon

Det er fortsatt mange ubesvarte spgrs-
mal rundt formasjonen av kalsifiserin-

gerisenene. Det er dog enighet om
at tenocytter eller senestamceller kan
omdannes til chondrocyttlignende
celler. Disse cellene kan videre fgre til
dannelse av kalkkrystaller, og gjen-

(1]

Apexkitntihen;
[

Bilde 1: Arc-form

nom en organisk fase med dannelse
av kollagen og proteiner i senesub-
stansen vil kalsifiseringen vokse til
den utlgser en inflammasjonsrespons
i vevet, og det er denne inflamma-
sjonen som igjen fgrer til resorpsjon
av kalken (2). kRCT affiserer hyppigst
supraspinatussenen, og en hypotese
er at formasjonsfasen initieres av
belastning og kompresjon av senen
under acromion, der den ekstracel-
lulaere matrixen responderer pa dette
med 3 danne en fibrokartigulaer
matrix. Likevel er kRCT hyppigst fore-
kommet hos pasienter mellom 30 og
60 ar og ikke direkte linket til overho-
deaktivitet eller manuelt arbeid, sa
bdde denne hypotesen og andre ma
fortsatt utsettes for mer forskning far
vi kan si at den forklarer formasjonen
av kalk.

| 2010 identifiserte Chiou og kol-
leger (3) tre ulike formasjoner av
kalsifiseringer (bilde 1-3);

1. Buet (Arc) form
2. Noduleaer form
3. Cystisk form

A 2 -]
pexic] indiien,
¥ REL

Lin og kolleger (4) bekrefteti 2015
disse tre typene og la i tillegg inn en
fijerde formasjon som betegnes som
fragmentert (bilde 4). Det ble obser-
vert ulikheter i krystalliseringen i

de ulike fasene som ogsa korrelerte
med smerteintensitet, hvilket kan
vere til hjelp nar vi skal forsgke &
skille potensiell symptomatiske fra
asymptomatiske kalsifiseringer ved
hjelp av ultralyd.

Som nevnt vil kalsifiseringen vokse
til den utlgser en inflammasjonsre-
spons. Darrieutort-Laffite (2) hevder
i sin artikkel at de erfaringsbasert
ser kalsifiseringen som «gjemt» for
immunforsvaret gjennom et dekke
av fibrokartiguleert vev uten inflam-
matoriske celler eller blodkar, og
det er fgrst nar dette dekket frag-
menteres at inflammasjonsfasen
initieres. Det faktum at det ses faerre
pasienter med kRCT som er over 60
ar, kan indikere at resorpsjonen kan
skje asymptomatisk. Likevel sgker
mange hjelp grunnet smerte nettopp
i denne fasen. Fragmenteringen kan
skje av seg selv eller ved utlgsende

Bilde 2: Nodulaer form
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Bilde 3: Cyctisk form

faktorer som falltraume, belast-
ningstraume eller til og med ved en
steroid bursainjeksjon (2). At trykk-
balgebehandling (ESWT/rESWT)
har positiv effekt pa kRCT (5-7), kan
vaere med og underbygge hypote-
sen om at eksternt stimuli skaper
fragmentering av kalsifiseringen, og
dermed bidrar til inflammasjonsfa-
sen som igjen sgrger for resorpsjon
av kalkkrystallene. Kalkkrystallene
kan under fragmenteringen ogsa
diffundere inn i den subacromielle
bursaen og skape en kraftig bursitt.
Etter gjennomgatt resorpsjon kan
man artroskopisk se granulaert vev
med unge fibroblaster, nye blodkar
og modne fibroblaster med veldan-
net arrvev. | de samme omradene
ses nydannet kollagene fibriller, og
konklusjonen er at senenvevet ikke
pafares stgrre sekveler etter resorp-
sjon av kalk.

Lt

Apaxilimikken,
B

Bilde 5: Kalkbrist med subacromiell bursitt.
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Bilde 4: Fragmentert form

Klinisk presentasjon

Pasienter med kRCT presenterer
seg, slik jeg opplever det, i én av to
kategorier — akutt og intens innset-
tende skuldersmerte og tradisjonell
subacromiell smerte.

De akutte opplever jeg er blant de
mest smertefulle tilstandene jeg
ser i klinisk praksis. Pasienten har
sterke smerter og sa kraftig redusert
ROM at de kan forveksles med en
frossen skulder. Imidlertid er gjerne
historikken annerledes enn ved
frosne skuldre, da smerten kommer
veldig akutt. | mange tilfeller er det
en utlgsende arsak, som ved et fall
eller kraftig belastning av skulderen,
mens andre igjen opplyser om at det
ikke var noe spesielt som skjedde.
Siden den kliniske undersgkelsen
naermest umuliggjgres av smerter,
er ultralyd en god mate a fa oversikt
over tilstanden pa, ogsa for a kunne

vurdere differensialdiagnoser som
st@rre fulltykkelsesruptur i rotator-
cuffen. Billeddiagnostikken vil da
kunne vise en fragmentert kalsifise-
ring i senen og tydelig forgket lumen
i bursa forenlig med bursitt (bilde 5).
Denne tilstanden bliri klinisk prak-
sis ofte omtalt som «kalkbrist».

De mer kronisk pregede skuldrene
presenterer seg ofte som ved
subacromielle smerter, med positiv
testcluster for SAPS (bilde 6) og
belastningsrelaterte smerter. Mange
har forsgkt konservativ tilneerming
med trening, men opplever ofte at
treningen kun gjgr dem verre. Rent
anekdotisk opplever jeg ofte at

det er helt spesifikke armposisjo-
ner som er mer provoserende enn
andre, altsa noe mer spesifikt enn
ved ikke-kalsifiserte subacromielle
smerter. Som et supplement til den
kliniske undersgkelsen kan ultralyd
vaere en god metode for & identifi-
sere kalsifiseringer i senen, og for a
bedgmme hvor i prosessen kalsifi-
seringen er.

Behandling

For pasientene i akuttfasen er det
egentlig kun to alternativer — 3 vente
pa at resorpsjonen fullstendiggjeres
og inflammasjonsresponsen er fer-
dig, eller & behandle bursitten med
kortisoninjeksjon. Mange velger
naturlig nok det siste alternativet for
a lindre smerten, og erfaringsbasert
blir mange av disse pasientene raskt
mye bedre etter behandling. Nar
smerten er redusert og bevegelighe-
ten gkt, kan man begynne opptre-

—>



Smertebue

Hegedus, EJ. et al. Br | Sports Med, 2012,
Myer, C.A et al. Br Sports Med, 2013.
Hermans, J. et al. JAMA, 2013,

Bilde 6: SAPS cluster

ning av skulderen som ved subacro-
mielle smerter.

For de med vedvarende skul-
dersmerte som fglge av kRCT, er

det flere alternativer. Siden forma-
sjon og resorpsjon av kalk er en
naturlig prosess, kan vi forsgke a
tilrettelegge treningen slik at de

far belastet og beveget skulderen
mest mulig uten & fremprovosere en
negativ symptomtrend. Der vi ved
ikke-kalsifisert RCT utfordrer mer pa
provoserende bevegelser, kan det
vaere formalstjenlig a justere gvel-
sesutvalget hos pasienter med kRCT,
slik at vi unngér de mest provose-
rende bevegelsene, men ivaretar de
resterende. Som tillegg til den aktive
tilnaermingen kan man forsgke
ESWT/rESWT, da dette har vist seg a
ha god effekt pa smerte og funksjon
(5-7). Dette kan ha sammenheng
med at trykkbglgene forarsaker
kavitasjoner i kalkveggen som fgrer
til fragmentering og videre resorp-
sjon, men kan selvfelgelig ogsa
skyldes mer uspesifikke behand-
lingseffekter som pavirker smerte-
opplevelsen. | Bannuru sin studie sa
man en reduksjon i kalsifiseringen
ved fokusert hgyenergi trykkbglge-
behandling, men for alle som gjgr
trykkbglgebehandling ultralydvei-
ledet vil jeg utfordre dere til @ male
kalsifiseringen fra gang til gang for a
se om stgrrelsen faktisk reduseres i
takt med at symptomene bedres. Et
tredje, og mer invasivt, tiltak vil vaere
a forsgke lavage — eller kalkskylling.
Man vil da perforere kalkveggen

Isometrisk UR  Hawkin-Kennedy

®
1

med en sprgytespiss og deretter
pumpe saltvann inn i kalsifiseringen
og trekke kalkkrystallene ut med
mal om at kalsifiseringen kollapser
og resorberes i vevet. Behandlingen
gjares ultralydveiledet og i kombina-
sjon med lokal anestesi i, da dette
er en smertefull behandling. Etter
endt behandling starter opptrening
som vanlig for subacromielle smer-
tetilstander med fokus pa a gjen-
vinne styrke, mobilitet og funksjon.

Oppsummert sa ser det ut til at
subacromielle smerter som fglge av
kRCT er en tilstand der vi kan vaere
noe mer vevsspesifikke enn ved
ikke-kalsifisert tendinopati, der vi
0gsa har muligheten til & vurdere
hvilket stadium i formasjonen kalsi-
fiseringen befinner seg i. De akutte
tilstandene — omtalt som «kalkbrist»
— behandles ofte effektivt med
bursainjeksjon mens man ved ved-
varende skuldersmerter og paviselig
kRCT kan vurdere om den gvelses-
baserte tilneermingen kan suppleres
med ESWT eller kalkskylling.
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Jobber der du ma opptre profesjonelt overfor mennesker i fglelsesladde situa-
sjoner, kan gjgre deg utmattet. — Du ma lese og vurdere den andres situasjon
og respondere i trdd med det som er forventet ut fra bade skrevne og uskrevne
regler. Nar det er ubalanse mellom det du fgler, og det du skal uttrykke, kan det

ga pa akkord med helsa.

AV INGVILD AMBLE

Anne-Marthe Rustad Indregard

har bakgrunn som sykepleier og
har nylig forsvart doktorgraden sin
ved Statens arbeidsmiljginstitutt
(STAMI). Hun har sett pa effekten av
at arbeidstakere i kunde- og klient-
orienterte yrker ma kontrollere egne
falelser i mgte med pasienter eller
klienter i jobbsituasjoner.

— Studien min viser at mennesker
som opplever en ubalanse mellom
sine egne fglelser og de fglelsene de
kan vise utad, har gkt risiko for a bli
utmattet og sykmeldt. Dette gjelder
i stor grad for mennesker som arbei-
derinnen helse- og omsorgstjenes-
ter. De mgter ofte pasienter eller
klienter i en sarbar situasjon. De
skal mgte et behov og ma under-
trykke eventuelle egne behov eller
folelser. | tillegg har de sma mulig-
heter til & hente seg inn — arbeids-
hverdagen gir ofte ikke rom for a ta
en «time-out». De har ofte ogsa liten
kontroll over egen arbeidshverdag
0g oppgaver.

Ma «lese» den andre i personlige
mgter

Yrkesrollen stiller klare forvent-
ninger til den som innehar den.
Bade skrevne, formelle regler og

de mer uformelle reglene i form av
forventninger, stiller krav til hvor-
dan man mgter andre mennesker
pa en profesjonell mate. | tillegg
kommer relasjonen man har til den
man mgter — hvor godt man kjenner
vedkommende, hvor sarbar vedkom-

mende er, hva slags kommunikasjon
og budskap vedkommende taler og

den umiddelbare kontakten dersom
dette er et fgrste mgte.

— Relasjonen vil vaere individu-
ell fra pasient til pasient, noe som
krever at behandleren foretar en
umiddelbar «scanning» av situa-
sjonen. A lese slike situasjoner kan
vaere sveert krevende, fordi man
ma vurdere den andres fglelser og
behov.

Anne-Marthe understreker at
denne prosessen ogsa kan vaere
motiverende, og at de som har valgt
a jobbe i yrker der disse situasjo-
nene oppstar, har et gnske om a
jobbe med mennesker. Videre kan
situasjoner du ma ga inn i som
krever at du smiler, faktisk gjgre en
darlig dag bedre. Du kan bli i bedre
humer av @ matte se bort fra dine
egne bekymringer og fglelser.

— Imidlertid kan utfordringen til
tider bli vel stor. Nar det er stort
sprik mellom egne f@lelser og det
du skal presentere utad, og egne
falelser eller sinnsstemning gjar
at man ma bruke mye krefter pa a
regulere deg selv. Utad skal man jo
opptre profesjonelt, uavhengig av
hva man matte slite med i sitt eget
liv eller av egne fglelser. Og det er
dette studien min viser kan bli i
overkant krevende, og kan fgre til
sykmeldinger.

Mentale plager er fortsatt litt tabu-
belagt

| doktorgradsarbeidet sitt studerte
Anne-Marthe Rustad Indregard
bransjene helse og sosial, undervis-
ning, kriminalomsorgen og offent-
lig forvaltning. | alle disse yrkene
treffer arbeidstakerne mennesker

som kan veare i en krevende situa-
sjon, eller som kan oppleves som
krevende & handtere. Hun mener
resultatene er overfgrbare til de
som jobber pasientrelatert, som for
eksempel fysioterapeuter, som ofte
kan mgte pasienter som er emosjo-
nelt pavirket av sykdom, skade eller
livssituasjon. Fysioterapeuten kan
ogsa ha et budskap a formidle som
ikke ngdvendigvis er positivt for
pasienten.

— Uansett hvilken sinnstilstand
man er i, kan det vaere krevende a
mgte og forholde seg til mange nye
mennesker i lgpet av en dag. Og
det er fortsatt lettere & snakke om
fysiske belastninger, som tunge lgft
eller gjentatte bevegelser, enn om
mentale utfordringer. De fysiske
plagene er mer legitime enn psy-
kiske plager yrket kan gi. A snakke
om mentale belastninger til ledere
eller kolleger oppleves ofte som
krevende — muligens fordi man er
redd for a bli oppfattet som svak,
eller at man ikke fikser jobben, sier
Anne-Marthe, men understreker at
det finnes hap i tunnelen.

Faktorer som har positiv effekt

— Det viser seg at de som har ledere
som viser interesse for de ansattes
helse og velveere, taler belastningen
bedre. Kollegastgtte er en annen vik-
tig faktor — at det er legitimt & snakke
om belastningene og utfordringene
med kolleger og a benytte seg av
ressurser i omgivelsene. Det er ofte
et lederansvar 3 legge til rette for at
man kan bruke sine kollegaer. For
privatpraktiserende fysioterapeuter
kan lgsningen vaere at man har en
apen dialog om mentale utfordringer
og bygger en stgttende kultur.
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Anne-Marthe forteller om et
sykehjem der arbeidsoppgavene var
gruppert med fargekoder, og der de
ansatte til en viss grad kunne velge
oppgaver ut fra dagsform. Noen
oppgaver er rent administrative,
noen er «kjedelige rutineoppgaver»
og andre innebarer mye pasient-/
brukerkontakt. Pa en dag da du ikke
er helt pa hgyden, kan kanskje noen
«kjedelige» timer pa skyllerommet
veere det beste for deg.

— Denne oppgavefordelingen gir
de ansatte en viss grad av autonomi,
som vi vet er forebyggende mot
utbrenthet og sykefravaer. P4 samme
mate kan fysioterapeuter vaere
bevisste pa hvordan de legger opp
arbeidsdagene sine. En veksling
mellom pasientnaere og administra-
tive oppgaver, der det ogsa er rom
for & bruke kollegaer som ekstrares-
surser pa darlige dager, kan gi deg
muligheter til 3 hente deg inn og
dermed virke forebyggende mot «a
mgte veggen».

Mestringstro gir overskudd
Videre viser Anne-Marthes studie at
mestringstro gjgr at du takler van-
skelige situasjoner bedre. Hvordan
styrker man mestringstroen? Jo,
Anne-Marthe viser igjen til kollega-
stgtte. Men understreker ogsa den
positive effekten av a forsterke de
gode opplevelsene av situasjoner
man takler bra. Her kan igjen kol-
legaene vaere gode bidragsytere.
Snakker man om pasientsituasjoner
og legger vekt pa gode lgsninger, vil
man ogsa fole at man taklet det bra.
Eller fa gode tips til hvordan man
kan gjgre en situasjon bedre.

— Pafyll av fagkunnskap er ogsa
en god mate a styrke mestringstroen
pa, sier hun, og understreker et

sy B

viktig poeng til slutt: S .
— Dette er helt normale reaksjo- A
ner. Det er helt normalt & bli sliten, -

og det er helt normalt & oppleve at . il | N B A '
noen situasjoner blir mer krevende | _ - T ; '
enn du takler. Store studier viser AT i L‘-‘ ) ey o ~ * }

R 4

at dette er et universelt fenomen.
Derfor er det viktig at vi snakker om

AT

N 2 e
- 1 OF e TN
i e

det pa arbeidsplasser, at ledere er - Kollegastatte og forstdelse fra ledelsen kan forebygge at man blir utmattet i yrker
bevisste pa dette, og at kolleger der man kommer «pd strekk» mellom egne falelser og kravet til G opptre profesjo-
stgtter hverandre, avslutter Anne- nelt, sier Anne-Marthe Rustad Indregard, forsker ved Statens arbeidsmiljginstitutt
Marthe Rustad Indregard. (STAMI), Hun har nettopp tatt doktorgrad pd temaet.
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Manuell behandling og
mulige virkningsmekanismer

Bergring har alltid veert en viktig del av interaksjon mellom mennesker, og det a

ta pa mennesker i smerte har sannsynlig vaert praktisert i tusenvis av ar i behand-
ling, ritualer og kommunikasjon. De senere drene har mange av de etablerte (og
anekdotiske) teoriene pa manuelle behandlingsteknikker og undersgkelse fatt seg
mangt et skudd for baugen, og flere er blitt senket ned i forglemmelsens dyp. Det a
kunne ta pa pasientene er likevel for mange terapeuter en helt sentral del av terapi-
settingen. Skal vi forkaste alt vi ikke kan bevise eller har solid evidens for peri dag,
eller kan det vaere at behandlingen var fungerer, men kanskje pa en annen mate
enn det vi trodde og ble lzert pa skolen?

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

La meg aller fgrst deklarere min
egen bias. Jeg tar pa pasientene
mine, 0gsa etter at jeg har handhilst
pa dem og gnsket dem velkom-

men inn dgren. Jeg undersgker og
behandler med hendene som verk-
tgy med bakgrunn i kunnskapen jeg
har som utdannet fysioterapeut og
osteopat, kunnskap jeg har tilegnet
meg pa kurs og ved 3 oppsgke lit-
teratur. Min kunnskap er mangelfull,
og det er mye jeg ikke skjgnner.
Men, og det er et viktig «<men», det
er ikke det eneste tiltaket mitt eller
den eneste maten & undersgke pa.

Manuell behandling

Behandling vi utfgrer med hendene
kommer i mange former og varianter
og har mange navn innen de ulike
profesjonene. Eyal Lederman(1)
beskriver to typer krefter vi kan
pavirke pasienten med:

1. Tensjon

2. Kompresjon

Disse kan igjen kombineres for a

skape torsjons-, skjeerende og bgy-
ende krefter. | tillegg har vi variabler
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som retning, fart, varighet, rytme/
frekvens eller antall sykluser som
kan beskrive de enkelte teknikkene.
Innenfor disse rammene vil vi finne
alle manuelle intervensjoner, som
for eksempel hurtig manipulasjon
(HVLA), muskelenergiteknikk (MET),
massasje, tgyninger og triggerpunkt-
behandling (manuell). Forskjellig
bruk av disse variablene er tenkt &
ha forskjellig pavirkning pa vevet
og organismen. Mange teorier er
testet, og mange tidligere vedtatte

‘TOP-DOWN’
INFLUENCES

Fear & anxiety

Beliefs about pain

sannheter er na forkastet, som for
eksempel tanken om at vi ved hjelp
av manuell behandling kan forlenge
bindevev. Forskning vi har per dags
dato antyder at behandlingseffekten
av manuell behandling er ikke-
spesifikk. Lederman trekker frem
behandlingseffekt i tre omrader:

1. Lokalt i vevet
2. Nervesystemet
3. Psykologisk

Figur 1

Patient

Fear avoidance behavior

Work environment
Family environment
Socioeconomic

management

Reassurance & education
Reduction in fear & anxiety
Confidence in movement
Encouragement to be active
Patient empowerment

NEUROLOGICAL
Central sensitization

Amplification due

to

threat perception

Sympathetic arousal

TISSUE FACTORS
Injury & inflammation
Lack of extensibility

Postural strain

‘BOTTOM-UP*
INFLUENCES

BIOLOGICAL FACTORS

Modulation of pain
Desensitize threat recognition
Sensorimotor integration
& increase motor precision

Manual
therapy

Tissue healing & adaptation
Movement & flexibility
Fluid flow & drainage
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Tanken om at manuell behandling
kan forandre muskler, ligamenter og
fascie direkte, henger ikke pa greip.
I sa fall ville vi fatt store problemer
med 3 sitte gjennom en hel kinofilm
eller sta opp etter en lang natts
sgvn.

Kontekst

Lederman omtaler pavirkningen
manuell behandling har pa det psy-
kologiske aspektet. De fleste er godt
kjent med placebobegrepet, der
forventningen om en positiv effekt
skaper en bedring hos pasienten,
bade objektivt og subjektivt. Nar er
det pasienten begynner & bli bedre?
Jo, narvedkommende bestemmer
seg for d oppsgke deg for behand-
ling og hjelp. Nocebo er samme
effekten med negativt fortegn. Men
interaksjonen mellom pasient og
behandler inneholder s& mye mer
enn forventningen vi skaper hos
pasienten og de manuelle teknik-
kene vi appliserer. Derfor snakker vi
na oftere om kontekstuelle faktorer
heller enn placebo, og det eren
samlebetegnelse for alle tenkelige
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faktorer som kan pavirke behand-
lingssettingen. Og her kan det fort
bli omfattende & ta hgyde for alle
mulige vinklinger, da dette blant
annet ogsa inkluderer innredningen
i lokalet pa klinikken, ordvalget ditt
nar du prgver a forklare pasientens
plager ut fra ditt synspunkt, og hvor-
dan du fremstar som terapeut. Noe
sa basalt som personkjemi — jeg
tror det er et darlig utgangspunkt a
oppna noe som helst med pasienten
hvis hen synes jeg er en ufordragelig
type eller motsatt. Dette er et veldig
spennende felt som fortjener en helt
egen gjennomgang. Men vi ma vare
klar over at det kontekstuelle kan
bade forsterke og hemme effekten
av manuelle (og enhver annen type)
behandling og kan ha helt andre?
effekter.

Manuell behandling i et biospsyko-
sosialt rammeverk

De fleste manuellmedisinske
profesjoner er blitt etablert med en
bakenforliggende biomekanisk for-
klaringsmodell, og dette farger nok
mange terapeuter enna i hvordan vi

omtaler pasientene og deres utfor-
dringer, selv om vi vet at identifika-
sjon av triggerpunkter er usikker, og
at ingen ledd virkelig laser seg. Gary
Fryer (2) bygger videre pa Leder-
mans prinsipper nar han trekker
frem «bio» i den biopsykososiale
modellen som effekter lokalt i vevet
og i nervesystemet som utgangs-
punkt for hans gjennomgang av
mulige behandlingsmekanismer.
Viktig & poengtere er at dette er
virkningsmekanismer som i stor
grad baserer seg pa forskning gjort
in vitro (laboratoriestudier) eller in
vivo (levende) pa dyr, men ikke pa
kliniske forsgk pa reelle pasienter.
Disse mekanismene er derfor speku-
lative, og vi kan ikke overfgre dette
til en behandlingssetting uten en
stor grad av usikkerhet.

De potensielle lokale vevseffek-
tene Fryer trekker frem, er forfrem-
ming av vevstilheling, bevegelse og
vaeskedrenasje. De neurologiske
potensielle effektene skriver seg
til en «nedenfra-opp»-effekt, der
stimulering av reseptorer i vevet
pavirker oppadstigende (afferente)
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nervebaner og kan endre opple-
velsen av smerte via pavirkning i
ryggmargens dorsalhorn eller hgyere
i sentralnervesystemet. Dette kan
pavirke integreringen av sensoriske
nervesignaler, interosepsjon, pro-
priosepsjon og motorisk kontroll. |
motsatt ende har vi de psykologiske
effektene som har en «ovenfra-ned»
virkning fra blant annet forsikring
(reassurence) og skolering av pasi-
entene (figur 1). Det som na falger
er en gjengivelse av Fryers gjennom-
gang, som nevnt spekulativ og ikke
ngdvendigvis en komplett oversikt.

Effekt lokalt i vevet

Leddkavitasjon

Ved manipulasjons- og mobilise-
ringsteknikker kan det ofte hgres et
klikk eller knepp i forbindelse med
den raske separasjonen av leddfla-
tene og dannelsen av en begrenset
gassmengde. | etterkant av en
kavitasjon oppleves gjerne leddet
som mer mobilt, men dette er en
effekt som varer i ca. 20 minutter,
og det virker ikke som det pavirker
smerte eller autonom aktivitet.
Forbigdende gkt bevegelighet kan

gi rom for ytterligere mobilisering og
gvelser i det relativt korte vinduet pa
20 minutter. Fasettledd i columna
har ofte en meniskoid-lignende

12

synovialfold, og teorien om at denne
kan bli inneklemt, kan vare arsak til
at pasienter som opplever «laste»
segmenter, opplever bedring etter
manipulasjonsbehandling.

Strekk av leddkapsel, ligamenter og
muskler

Dette kan skape viskoelastiske
endringer i vevet, men vedvarende
endringer pa fiberlengde og kolla-
gen remodellering er kun teoretisk
og ikke dokumentert. @kt bevegelig-
het (etter f.eks. tayning eller MET)
kan sannsynlig tilskrives en endring
i toleransen for strekk, narmere
bestemt smerteinhibering ved neu-
rologiske mekanismer. Effekten er
sannsynlig derfor av en mer senso-
risk karakter enn en biomekanisk.

Stimulere vevstilheling

Vevskade utlgser en kaskade av hen-
delser for a reparere vevet, deriblant
dannelse og organisering av nytt
kollagen. | vev som immobiliseres

vil denne tilfeldige kollagenforma-
sjonen gi et vev som er svakere og
mindre tgyelig, i ledd kan det dannes
fibrgst fettvev, synoviale folder kan
skape adhesjoner og leddbrusk kan
atrofiere. Aktiv mobilisering vil alltid
foretrekkes, men nar dette vanske-
lig lar seg gjennomfgre, kan passiv
mobilisering gi et viktig tilskudd til
rehabiliteringen av vevet. Godt eta-
blerte adhesjoner i myofascielt bin-
devev har vist seg vanskelig a bryte
opp med manuell behandling, selv
om enkelte forfattere hypotiserer at

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2019




man kan bryte kollagene krysslinker.
Fra dyrestudier kan man se at manu-
ell behandling (massasje) gir en
metabolsk endring i fibroblaster og
gkt antall kollagene fibriller. Det har
ogsa vert mer fokus pa de dype lag
av bindevev og dets evne til 3 skape
glideflater mot annet vev. Dette vevet
kan fortykkes over tid, blant annet er
det vist fortykket sternale innfestnin-
ger pa m. sternocleidomastoideus
hos pasienter med nakkesmerter, og
denne fortykkelsen ble redusert etter
dype tverrfriksjoner (3).

Mekanotransduksjon og fibroblast-
respons

De senere ar har det fremkommet
forskning som tyder pa at mekanisk
belastning pavirker den biologiske
reguleringen av fibroblaster pa

et molekyleart og cellulzert niva.
Mekanisk pavirkning mot bindevev
pavirker cellulaer biokjemisk aktivitet
og genuttrykk i en prosess som man
kaller mekanotransduksjon, og flere
forfattere ser pa det som en mulig
forklaring pa terapeutiske effekter av
manuelle behandlingsteknikker, men
dette er et omrade der kunnskapen
er kommet ganske kort, og betyde-
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lig mer forskning behgves fgr man
kan generalisere disse effektene.

Et dyreforsgk har sett pa inflamma-
torisk respons etter en atte timers
belastning, og det ble observert en
reversering av inflammasjonsrespons
etter bruk av en osteopatisk indirekte
teknikk (forkorting av affisert vev).
Dette skjedde gjennom en reduksjon
av proinflammatoriske interleukiner
og en proliferasjon (gkning i antall
celler) av fibroblaster.

Holdning

Historisk sett har vurdering av hold-
ning veert et sentralt element i de
manuellmedisinske fagene, og dette
hari de senere arene blitt kraftig
kritisert, og det synes na klart at et sa
markant fokus pa holdning er over-
drevent. Likevel kan det virke som
om holdning pavirker enkelte tilstan-
der og er en av faktorene som kan
pavirke muskel- og skjellettilstander,
for eksempel protrahert hode og
nakkesmerter, fotens biomekanikk
som en faktor hos pasienter med
lave korsryggsmerter. Og det er evi-
dens for at manuell behandling kan
pavirke holdning, men den kliniske
relevansen av dette er hgyst usikker.

Vaskedrenasje

Aktive muskelkontraksjoner, leddbe-
vegelse, tgyning og kompresjon; alle
er mekaniske faktorer som pavirker
drenasje av vaeske fra vev gjennom
lymfe- og venesystemet. Manuell
behandling kan derfor sies & bedre
sirkulasjon (og da spesielt drenasje)
fra et lokalt omrade, for eksempel

et inflammert ledd. | fasettledd er
det vist at fleksjon og ekstensjon
skaper endringer i trykkgradientene
i synovial vaeske, og passiv mobili-
sering kan stimulere til gkt drenasje
fra leddvaesken til @ absorberes i
periartikuleert vev. Vi vet ogsa fra
dyrestudier at manuell behandling
kan stimulere til gkt lymfatisk drena-
sje, og teknikker utfgrt pa abdomen
kan ogsa fremkalle en immunolo-
gisk respons, vist blant annet ved
redusert vekst av bakterien strepto-
coccus pneumoniae.

Effekt i nervesystemet
Smertemodulering

Manuell behandling kan ha en effekt
pa modulering av smerte «nedenfra-
opp»; mekanoreseptorer i vevet
virker pa sentralnervesystemet

som igjen aktiverer nedstigende
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smertemodulerende systemer, som
den rostrale ventromediale med-
ulla og periaqueductale gra (PAG)
som modulerer nociceptive kretser,
smerteproduksjon og nedstigende
modulering (figur 2). Manuell
behandling kan ogsa tenkes a ha
«gate controll»-effekt pa ryggmar-
gens dorsalhorn, ala Melzac og
Walls teori, ved at sensorisk stimuli
fra A beta fibre inhiberer innkom-
mende nociseptive signaler. Den
canadiske fysioterapeuten Diane
Jacobs har formulert en tilneerming
via manuell behandling for a pavirke
Ruffini-legemer, som er sakte
adapterende mekanoreseptorer i
huden. Aktivering av disse pavirker
den dorsolaterale prefrontale cortex,
som er delaktig i sensorisk beslut-
ningstaking (4).

Sensoriske og proprioseptiske
endringer

Ved langvarige smertetilstander
medfglger reorganisering av motor-
cortex og andre omrader i hjernen. Til
eksempel ved langvarige korsrygg-
plager vil kortikal representasjon av
affisert omrade bli stgrre, og man
kan observere en reduksjon i gra
materie i de omradene forbundet
med smerteprosessering. Manuell
behandling kan ha en rolle i & nor-
malisere en slik tilstand. Det er blant
annet observert at manipulasjonsbe-
handling kan modifisere sensorisk
signalfgring til SNS, sa vel som ved
leddmobilisering og lett bergring.

Ut fra varighet pa disse endringene
virker det som om mer aktive tilnzer-
minger som proprioseptiv trening og
bruk av speil for visuell feedback, er
a foretrekke som primeert tiltak.

Motoriske endringer

Historisk sett har smerte og nedsatt
funksjon blitt tilskrevet gkt fyring i
muskulatur som kan kjennes som
palpable strenger eller nedsatt beve-
gelighet, og at manuell behandling
kan motvirke dette gjennom en
reflektorisk pavirkning. Dette er en
modell som har lite hold i eksiste-
rende forskning. Man har ikke klart &
vise til tydelige endringer ved EMG-
malinger etter ulike former for manu-
ell behandling. Derimot virker spinal
manipulasjon etterfulgt av dynamisk
bevegelse a ha et stgrre potensial

til & skape endringer i EMG-aktivitet
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hos pasienter med langvarige
korsryggssmerter. | likhet med
endringene i sensorisk cortex kan
langvarige smerter gi en lignende
effekt pa motorisk cortex, men ned-
satt fyringsterskel og mindre distinkt
topografisk representasjon. Muskel
energi teknikker og spinal manipula-
sjon harvist seg a kunne redusere
eksitabiliteten i motor cortex, men
varigheten av denne effekten er
usikker. Det virker uansett (og
kanskje innlysende) at mer aktive
tilneerminger har et stgrre potensial
til @ oppna motoriske endringer, sa
en ensidig manuell tilnaerming for &
bedre motorisk funksjon tror jeg de
fleste vil vaere enige i at er en bak-
vendt tilnaerming. Med kunnskapen
vi har na, bgr manuell behandling
sees pa som et supplement.

Autonome endringer

En lenge benyttet teori er at gkt sym-
patisk aktivering er en av arsakene
til gkte spenninger og dysfunksjo-
ner, serlig da i relasjon til columna,
og at man ved spinal manipulasjon
kan fa en parasympatisk aktivering.
Forskningen viser derimot at man
ved manipulasjonsteknikker snarere
far en kortvarig sympatisk aktive-
ring. Denne effekten er heller ikke
spesifikk for segmentet i columna
som behandles. Derimot vil valg

av mer rolige teknikker kunne ha
potensial til & fa pasienten overien
mer parasympatisk tilstand. Vi vet
ogsa at smerte vil gke sympatisk
aktivitet, sa man kan argumentere
for at ethvert tiltak som reduserer
smerte, vil ha en autonom virkning.

Til slutt

Vi av 0ss som benytter manuelle
behandlingstilnaerminger, mgter
store utfordringer i tiden som kom-
mer med a forsvare tiltakene vare ut
fra en gkende kunnskap og tidli-
gere vedtatte sannheter som ikke
bestar vitenskapens utprgving. De
manuelle behandlingsteknikkene er
uansett ikke tiltak vi gir pasientene
vare i et vakuum uten andre stimuli.
Det vil alltid vaere en kontekst i rela-
sjonen mellom behandler og pasient
som er sveert avgjgrende. Og vi har
mye a forbedre med tanke pa fokus
pa psykososiale faktorer som spiller
inn for pasientens helse og plager.
Betyr det at man ma kaste ut de
manuelle behandlingsformene som
gammel overtro? Jeg ma innremme
at jeg ikke klarer & holde en oversikt
over alle faktorer som pavirker mitt
mgte med en pasient, snarere tvert
imot fgler jeg at jo flere ar jeg hari
faget, jo mer ma jeg erkjenne at jeg
ikke forstar. Men a skulle vrake en
manuellmedisinsk tradisjon fordi vi
ikke fullt ut har oversikt per 2019,
ville ikke det vaere det samme som
a si at vi har funnet ut alt vi kan vite
om kroppen? Det a fa ta pa vare
pasienter er et privilegium og kan
vare et kraftig verktgy vi ennd ikke
fullt ut vet potensialet (og begrens-
ningene) til.

@nsker du referanser, ta kontakt med
redaksjonen.

INNKALLING TIL ARSM@TE 2019

STED: Thon Conference, Universitetsgaten 26, 0162 Oslo

Tel. 24 14 55 10
TID:

Fredag 15. mars 2019, kl. 17:30 til 19:00

Hermed innkalles alle PFF-medlemmer til arsmgte som angitt over.
Saker som gnskes tatt opp pa arsmgtet ma vaere generalsekretaeren i

hende innen 22.02.2019.

Adressen er: Henning Jensen, Helgergdgaten 36, 1515 Moss.

Forslag kan ogsa sendes til henning.jensen@fysioterapi.org
Sakspapirer vil bli utsendt 2 uke fgr arsmgtet.

Henning Jensen, generalsekretaer PFF
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og seneskader»

Fredag 11. januar arrangerte Idrettens Helsesenter for fierde aret pa rad et seminar
for leger og behandlere tilknyttet behandlernettverket til Idrettens Skadetelefon.
Tema for dagen var beste praksis for behandling av muskel- og seneskader, og
her kommer en kort oppsummering av foredragene som ble presentert.

spesialisthelsesenter og sykehus.
Idrettens Skadetelefon ble etablert
AV NINA ERGA SKJESETH for & sikre at idrettsutgvere far til-
FYSIOTERAPEUT gang til kvalitetssikret kompetanse
pa idrettsmedisin innen kort tid
etter skade. Skadetelefonen gir rad
om forebygging og behandling til
Idrettens Helsesenter (IHS) ble opp-  alle, og de bestiller ogsa utredning
rettet i 2009 og tilbyr i dag bedrifts-  og behandling. Et behandlernettverk
helse, rehabilitering, skadetelefon, er etablert for a sikre kvaliteten pa
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behandlingen, og i dette nettverket
inngdr omlag 400 leger og behand-
lere over hele landet, fordelt pa alle
fylker. 1 2018 apnet ogsa Idrettens
Legevakt pa Ekeberg i Oslo, for &
bista alle de som har behov for hjelp
ved en akuttskade i forbindelse med
idrett. Dette tilbudet finnes ogsa i
Bergen.
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IHS og Skadetelefonen jobber kon-
tinuerlig med a na flest mulig av de
utgverne som har behov for hjelp.
En del av jobben gar ut pa a gjgre
informasjon tilgjengelig — slik at
man vet hva man gjgr ved en skade.
Man kan enkelt melde skade via en
app eller IHS sine nettsider. Nettsi-

dene er ogsa linket opp mot «Skade-

fri» (finnes ogsa i app-versjon), slik
at utgverne kan finne informasjon
om sin skade sa tidlig som mulig.

Injeksjoner og passive behandlings-
former

Professor Tero Jarvinen innledet
seminaret med 3 ta en kritisk
gjennomgang av evidensen rundt
effekten av injeksjoner og passive
behandlingsformer som benyttes
ved muskel- og seneskader. Til tross
for at flere studier har konkludert
med liten eller ingen effekt av PRP-
behandling, tilbys denne relativt
kostbare behandlingsformen pa
mange klinikker og sykehus. Dette
ble ogsa diskutert i paneldebatten

senere pa dagen, der de fleste av
foreleserne pa seminaret deltok. Det
var stor uenighet blant bade panel-
deltakerne og lytterne i salen rundt
bruken av bade PRP og injeksjoner.

Jarvinen snakket ogsa om kortik-
osteroider (kortison), som i mange
tilfeller blir benyttet etter en lang
periode med konservativ behand-
ling, fér en eventuell operasjon blir
vurdert. Ved tendinopati bar kortik-
osteroider heller benyttes i en tidig
fase, nar man fremdeles har hevelse
og inflammasjon. Her vil en injek-
sjon kunne gi betydelig reduksjon i
smerte. | fglge Jarvinen vil ikke injek-
sjoner ha samme gunstige effekt i
en sen fase, der man ofte ser fibrose
og degenerasjon av senen i stedet
for hevelse og inflammasjon. Selv
ekspertene kan ha studert effekten
av kortikosteroider pa tendinopatier
i en ugunstig fase av tilstanden, da
mange studier har inkludert pasi-
enter med kroniske eller langvarige
plager. Selv har Jarvinen erfart gode
resultater av kortikosteroider ved
akillestendinopati og til dels ved
peroneustendinopati.

Aktiv behandling ved muskel- og
seneskader

Phd og fysioterapeut Arnlaug
Wangensteen foreleste om aktiv

behandling ved muskel- og seneska-

der, der hun blant annet snakket om
betydningen av mekanisk belast-

ning og mekanotransduksjon, samt
viktigheten av det a dele rehabilite-

ringen inn i ulike faser. Sistnevnte
innebaerer blant annet det a prak-
tisere gradvis smertefri progresjon
basert pa spesifikke kriterier, der
progresjonen bgr monitoreres ved a
benytte test og re-test. Studier har
vist at det 3 starte tidlig kan vaere
svaert avgjgrende for hvor raskt man
kommer tilbake etter skade. Man
har sett store forskjeller pa tids-
punkt for retur til idrett ved oppstart
dag to versus dag ni etter skade.
Ved a starte tidlig gjenvinner man
muskelstyrke raskere, og man gker i
tillegg kapillariseringen og regenera-
sjonen av muskelfibre.

Wangensteen snakket ogsa om
effekten av ulike belastningsregimer
for tendinopatier, der man har sett
god effekt av ulike loading-program-
mer. Flere studier har vist at bade
HSR (tung, langsom styrketrening),
eksentrisk trening og isometriske
gvelser kan gi gode resultater, og
det er derfor viktig a gjgre individu-
elle tilpasninger i rehabiliteringen.
Wangensteen papekte at belast-
ning bgr veere fgrstevalget fgr andre
behandlingsmetoder forsgkes, og
hun oppfordret samtidig terapeuter
til @ benytte belastningsprinsipper
fremfor faste oppskrifter.

Kirurgi ved muskel- og seneskader
Videre holdt ortoped ved IHS Mads
Oksum et innlegg om hvorfor kirurgi
kan veere aktuelt ved muskel- og
seneskader, hvem som bgr opere-
res, samt rasjonale for valg av tek-
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nikker og pasienter. | fglge Oksum
har enkelte pasienter aksefeil som
kan korrigeres operativt, og noen
muskelgrupper far trolig darligere
funksjon uten a gjennomfgre en
rekonstruksjon. | mange tilfeller er
kirurgi fgrst aktuelt nar man ikke lyk-
kes med funksjonell rehabilitering.
Av muskelgrupper med klar indika-
sjon for akutt kirurgi finner man:
Pectoralis major ruptur

Distal biceps (oex)
Senerupturer fingre

Proximale hamstrings

Distale biceps (uex)

Rupturer rundt patella

Sener til fot/ankel
Avulsjonsfrakturer hos barn

Nar det gjelder kroniske skader, ma
man vurdere flere forhold/faktorer,
som blant annet hvilken rehabili-
tering som har blitt gjennomfgrt,
residiv, og om den daglige funksjo-
nen og livskvaliteten er nedsatt eller
sterkt pavirket.

Rehabiliteringsernaring ved mus-
kel- og seneskader

Tidligere toppidrettsutgver Ingvill
Méakestad Bovim er klinisk ernae-
ringsfysiolog og fagansvarlig for
ernaring ved IHS. | sitt innlegg
snakket hun om betydningen av
ernaering i toppidretten, med hoved-
fokus pd ernaering i opptrening etter
muskel- og seneskader. Hun trakk
frem sentrale naringsstoffer som
fremmer rehabilitering, som blant
annet protein (muskulatur), kalsium
og vitamin D (skjelett) og gelatin
(sener). | tillegg vil man forhindre
mangler av viktige makro- og/eller
mikroneeringsstoffer i kosten. For &
fa en skadet utgver raskest mulig
tilbake i trening og konkurranse,

er det viktig & sgrge for et optimalt
kosthold som gir minst mulig mus-
kelsvinn. Samtidig ma man ogsa jus-
tere energibehovet i skadeperioden,
da mange vil ha et betydelig lavere
aktivitetsniva og treningsvolum enn
fgr skaden. Ettersom treningsmeng-
dene gkes, ma energibehovet jus-
teres slik at utgveren hele tiden eri
energibalanse og er rustet til 4 tale
trening. Mange utgvere bruker ska-
deperioden til 4 jobbe med a innfgre
gode kostholdsvaner i hverdagen.
Som mange ernaringsfysiologer
papeker, vil de fleste kunne tilfreds-
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stille naringsbehovene gjennom et
normalt og sunt kosthold. Tilskudd
av vitamin D og kreatin kan vaere
ngdvendig og har vist god effekt,
mens tilskudd av vitamin C og E ikke
anbefales. Selv om enkelte studier
har vist at store mengder gelatin
kan fremme kollegansyntesen og
veaere gunstig for tilheling ved for
eksempel sene- og bruskskader,
papekte Bovim at dette trolig bar
veere forbeholdt toppidrettsutgvere
inntil sterkere og mer dokumenta-
sjon foreligger.

Behandling av muskel- og seneska-
deri lysken

Joar Hargy har skrevet doktorgrad
om forebygging av lyskeproblemer
blant fotballspillere, og han holdt et
innlegg om hva som gjgres pa IHS
med lyskepasienter i dag. Utgvere
med symptomer utover 6 uker gar
igjennom en tverrfaglig utredning,
ledet av idrettslege Thor Einar
Andersen og Hargy selv. Utrednin-
gen inkluderer anamnese, under-
sgkelse, HAGOS, styrketesting og
funksjonelle tester, og enkelte blir
henvist til bildediagnostikk. Funk-
sjonelle tester som blir gjennomfgrt
er:

Knebgy med ulike utgangsstillinger
Hopping med ulike utgangsstillinger
Kontroll mage/rygg/bekken
Leping/vendinger

Skadene blir deretter klassifisert
som enten «adduktor», «iliopsoas»,
«inguinal», «pubis», «hofte» eller
«andre» skader. Utgvere med
adduktorrelaterte og iliopsoasre-
laterte skader blir hovedsakelig
anbefalt 3 komme i gang med
veiledet trening med fysioterapeut.
Det samme gjelder for hofteskader
og inguinale skader, men enkelte av
disse bliri tillegg henvist til ortoped
for operasjonsvurdering. Utgvere
med pubisskader har ofte behov
for en kort periode med avlastning/
ro fgr de kan starte opptrening hos
fysioterapeut.

Ved retur til idrett eller prestasjon,
tar IHS utgangspunkt i HAGOS nar
det gjelder smerte og symptomer,
styrketesting med dynamomter/gro-
inbar og agility i form av 40 meters
vendinger. Utgveren skal ha gjen-
nomfgrt rehabilitering med gradvis

progresjon, og samarbeid med tre-
ner, utgver og klubb er viktig for at
tilbakefgringen skal ga sa effektivt
og riktig som mulig.

Til slutt

Avslutningsvis pa seminardagen
steppet en sporty Havard Moksnes
inn for radiolog Roar Pedersen, som
ikke hadde anledning til 8 komme.
Moksnes snakket om «the burden of
overuse injuries in sports», og hva

vi kan gjgre for a redusere denne
byrden. Nar skaden fgrst har skjedd,
er det essensielt & legge en plan for
hvor mye utgveren skal belaste. | far-
ste fase etter skade er det naturlig &
redusere belastningen pa det skadde
vevet, fgr man i fase to gradvis gker
toleransen for belastning igjen. | siste
fase fgr retur til idrett re-introduseres
idrettsspesifikke krav.

Moksnes presenterte en algoritme
som kan brukes ved rehabilitering av
belastningsskader. Tidlig i prosessen
bgr man ga igjennom hva utgveren
har blitt utsatt/eksponert for de siste
seks manedene, i tillegg til & se pa
den ukentlige planen til utgveren.
For a redusere belastning i tidlig fase
ma man plukke bort «ungdvendig»
belastning, og vurdere om utgveren
skal fortsette & konkurrere eller tas
ut av idretten for en periode. Dette
avhenger naturligvis av skadeomfang
og hvor i sesongperioden utgveren
befinner seg. Aktiv rehabilitering og
gradvis tilvenning til belastning star
sentralt hele veien.

Selv om vi vet stadig mer om behand-
ling av belastningsskader, gjenstar
fremdeles noen vesentlige spgrsmal
rundt «loading» av slike skader. Moks-
nes avsluttet med a stille to spgrsmal
som star sentralt i rehabiliteringen, og
som man bgr ha gjort seg opp noen
tanker rundt bade overfor seg selv og
pasienten/utgveren:

1. Hvordan kan det a belaste en
belastningsskade redusere symp-
tomer?

2. Hva er den optimale belastningen?

Vi lar disse spgrsmalene henge, og
vi kommer til & ga naermere inn pa
disse temaene i neste utgave av
fagbladet!
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Subakromiell dekompresjon

— spikeren i kista eller enda flere sparsmal?

Fa omrdder i kroppen har vaert diskutert sa heftig som skuldersmerter og
behandling av disse. Sammen med diskusjonene rundt hofter og knaer, har
operasjon av subakromielle smerter blitt gjenstand for omfattende forskning og
senere debatt. En rykende fersk litteraturgjennomgang setter to streker under
svaret om operasjonens effekt. Men er dette spikeren i kista eller sitter vi igjen

med enda flere spgrsmal?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Den nesten ufattelige gkningen av
elektive kirurgiske inngrep de siste
30 arene innen knar [1], hofter [2]
og skuldre [3] belyser ortopedi-

ens mgrke hemmelighet: vi utfgrer
operasjoner i stadig stgrre omfang
uten at vi stopper opp og stiller oss
spgrsmalet om vi overhodet burde. Vi
ser na resultatene av et helsevesen
som mange steder i verden har veert
insentivstyrt, og hvor man har skapt
oppfatninger om kunstig effektive
operasjoner for langvarige og ofte
ikke-kurerbare tilstander. Nar man
fgrst na begynner 4 fa en litteratur-
mengde stor nok til 3 forandre klinisk
praksis, sa ser man tilbake pa flere
tiar med et helsevesen som dpenbart
har skapt misoppfatninger(4,5] i en
befolkning som blir stadig mer plaget
av kroppslige plager av diffus og
uspesifikk karakter. Og her ligger noe
av det paradoksale at vi tilbyr spesi-
fikke tiltak for uspesifikke tilstander,
og blir overrasket nér resultatene gar
pa tvers av erfaringer og tilsynela-
tende forngyde pasienter. Dette kan
betraktes som et helseparadoks [6],
og historien gjgr at vi ma forvente at
pa tross av overveldende evidens, er
siste ord ikke sagt.

Spikeren i kista for hjgrnesteins-

operasjonen?
Subakromiell dekompresjon, akro-
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mioplastikk, impingementopera-
sjon. Kjaert barn har mange navn,
og med gkt tilgang og forbedrede
operasjonsteknikker har omfanget
av disse operasjonene gkt ekspo-
nensielt [7-9]. Den tvilsomme

@ren for denne gkningen kommer
fra forskning av laber kvalitet pa
70-tallet, hvor Charles Neer beskrev
impingementbegrepet for fgrste
gang [10]. Snart femti ar senere

er det fascinerende a se hvor stor
betydning Neers betraktninger har
hatt pa helsevesen, behandlingsin-
stitusjoner, klinikere og pasienter.
P& samme mate som det etter hvert
ble rutine & gjgre meniskoperasjo-
ner pa godt voksne, har gkningen
av impingementoperasjoner blitt sa
vanlig at det har narmest vart en
hjgrnestein pa ortopediske avdelin-
ger. Dette pa tross av at man aldri
har funnet holdepunkter for a si at
pasientene blir bedre av operasjon
enn av trening [11-15]. Kalenderen
skulle vise 2018 fgr man fikk de
etterlengtede placebo-kontrollerte
studiene pa dette feltet, i henholds-
vis The Lancet [16] og i British Medi-
cal Journal [17]. | kjglvannet av disse
to studiene, kombinert med den
allerede godt etablerte forskningen
pa omradet, ble det nylig publisert
en omfattende analyse i BJSM [18].
Denne analysen er en del av et
stgrre arbeid som vil bli publisert
som sakalte «Rapid Recommenda-
tions» i BMJ. Sist vi sa dette innenfor
vart omrade var i 2017, hvor man
gjorde et betydelig nummer ut av
kneartrose og degenerativ meniskle-

sjon [19]. Her gikk man sa langt som
a anbefale pasienter helt vekk fra
artroskopisk behandling av disse
tilstandene. Det er liten tvil om at
disse store publikasjonene er tungt-
veiende og bidrar til & endre praksis
over hele verden. Det blir na spen-
nende a se i de neste manedene om
subakromiell dekompresjon far den
samme, harde medfarten.

Hva er «vellykket behandling»?
Med bakgrunn i det ovenstaende
er det grunn til & tro at man i arene
som kommer vil komme med stadig
tydeligere utmeldinger omkring den
manglende effekten av kirurgi pa
subakromielle smerter. Nar dette
da kommer etter eksponentiell
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Hva vet vi allerede om dette emnet?

# Subakromiell dekompresjon er en varlig prosedyre

# |kke-blinde studier med hoy risiko for bias har ikke vist noen betydelig

effekt av subakromiell dekompresjon utover treningsterapi for pasienter

med subakremielt smertesyndrom

# To nylig publiserte placebokontrollerte studier med lav risiko for bias viser
minimal til ingen effekt av kirurgi pa denne tilstanden

gkning i samme inngrep gjennom
flere tiar, vil det bli klinikernes
viktige oppgave a gjore realitetsori-
entering, forventningsavstemning
og edruelig informering omkring
tingenes faktiske tilstand. En av
hovedingrediensene i dette blir a
forklare pasienter med langvarige
skuldersmerter at man ikke lenger
bgr snakke om a «fikse skulderen».
Dette kommer tydelig frem nar man
ser pa effektstgrrelsene i kliniske
studier, hvor man er mer opptatt av
a male smertereduksjon i gruppene
og se om disse er klinisk relevante,
enn om pasienten er smertefri etter
12 maneder. Med andre ord kan
kriteriet for en vellykket operasjon
veere at man har redusert smerter
pa en VAS skala fra 7 til 3. Dette
kan naturligvis vaere bade statistisk
og klinisk signifikant, men man
erjo ikke smertefri. | klartekst vil
derfor mange pasienter, ogsa etter
operasjonen, ha betydelige smerter
bade ved hvile og ved bruk, selv om
operasjonen anses som klinisk og

forskningsmessig ’vellykket’. Med et

stadig stgrre fokus pa ’high value’
og ’low value’ handtering av mus-
kelskjelettplager, sa vil man kunne
forvente at operasjon for subakro-

mielle smerter kommer langt ned pa

listen. Det er kostnadsdrivende og
med relativt sett liten effekt utover
andre og billigere alternativer. Det
blir naturligvis derfor ogsa viktigere
at fysioterapeuter selv tar sin nye
rolle pa alvor, og at man beveger
seg vekk fra tanker om & ’kurere’ til
a handtere smertefulle tilstander i
muskelskjelettapparatet.
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Flere spgrsmal enn svar
Subakromiell dekompresjon vil
utvilsomt fortsette, bade i offentlig
og privat regi. Det ma understre-
kes at det er tusenvis av forngyde
pasienter som etter manedsvis med
treningsterapi, injeksjoner, teiping
og manuelle teknikker finner sitt
svar og endelige lgsning gjennom
en operasjon. Og det er egentlig
her hvor skoen trykker. For hvem er
disse pasientene? Litteraturen har
ikke klart @ avdekke en spesiell sub-
gruppe av pasienter med subakro-
mielle plager som har bedre indika-
sjon for kirurgi [20]. Snarere tvert i
mot peker forskningen i retning av
at de pasientene som ikke blir bedre
av trening, heller ikke blir bedre av
kirurgien. Det provoserende svaret
pa dette kan vaere at subgrup-

pene av pasienter har fordelaktige
psykososiale profiler som gjgr at de
har god/bedre prognose, uavhen-
gig av behandlingen [21]. Et annet
moment som ofte trekkes frem er
generaliserbarheten av resultatene

i kliniske studier. Pasientene som
ofte blir bedre av trening i kliniske
studier, har allerede forsgkt tre-seks
maneder med trening fgr de blir
innrullert i studiene. Hvorfor skulle
treningsterapi plutselig ha effekt
na? Er det slik at fysioterapeutene
involvert i prosjektet er bedre til &
handtere disse pasientene? Er det
slik at treningsprogrammet er mye
bedre? Kan det vaere at effekten av
«a bli studert» (en sdkalt Hawthorne
effekt) gir hgy(ere) compliance til
trening og sdledes medfarer bedre
resultater enn tidligere? Eller er det
helt andre, og fullstendig uspesi-
fikke, effekter som gjg@r at pasien-
tene pa mirakulgst vis plutselig

blir bedre av trening, selv om de

har prgvd det fgr. Selv studier som
inkluderer ventelistepasienter, som
altsa ikke far noen form for behand-
ling utover den praktiske oppfal-
gingen med spg@rreskjemaer under-
veis i studieperioden, rapporterer
bedring underveis i forlgpet [16,22].
Dette taler for at vi ikke kjenner de
underliggende mekanismene som
gj@r at pasienter opplever bedring.
Dette gjelder bade i klinisk praksis
og i studier. Og nettopp pa grunn av
var manglende vilje (og evne?) til &
forstd disse underliggende fakto-
rene, vil vi antageligvis se at klinisk
erfaring og pasienters preferanser vil
oppveie for selv den tyngste evidens
i mange ar fremover.

@nsker du referanser, ta kontakt med
redaksjonen.

Hva bidrar denne analysen med?

» Sammenlignet med placebooperasion, ser det ikke ut il ot faktisk kirurgi bidrar til
yiterigere effekt pa smerte, funksien eller livskvalitet hos voksne med

subakromielle smerter

& Sammenlignet med treningsterapi, ser det ut il at kirurgi bidrar med en liten, men
sannsynligvis ubetydelig effeldt pa smerte og antageligvis ingen effekt pa funksjon

hes pasienter med subokromielle smerter

& Beslutningstakere, kiniske retningslinjer, leger eg andre Klinikere samt pasienter
bar revurdere bruken av subakromiell dekompresion i klinisk praksis
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| sosiale kanaler markedsfgres kollagen som et kosttilskudd med helsebringende
effekt. Mer spesifikt skal dette tilskuddet fremme treningseffekt og motvirke blant
annet hudaldring og leddplager. Denne artikkelen skal forklare den fysiologiske
virkningen av kollagen i kroppen, og belyse de pastander som tilskuddet hevder
a ha pa idrettsutgvere i en opptreningsprosess. Hvor viktig er kollagen i denne

sammenhengen?

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Hva er kollagen?
Kollagen er et protein som vi finner i
bindevevet hos alle dyr (1). Nesten
25 % av den totale produksjonen
av protein i en animalsk organisme
bestar av kollagen. | Norge konsume-
rer vi relativt store mengder kjgtt og
fisk pa generelt grunnlag som fgrer til
atvi inntar rikelig med kollagen.

Enkelt forklart dannes kollagen
nar byggeklossene til proteinet,
aminosyrer, bindes sammen (én
peptidkjede), for sa a forgrene seg
med flere peptidkjeder (én polypep-
tidkjede), som deretter forgrener seg
med to andre polypeptidkjeder, og
danner en spiral (én trippelheliks)
(Figur 1). De mest karakteristiske
aminosyrene i denne bindingen
er prolin (Pro), alanin (Ala), glysin
(Gly) og hydroksyprolin (HyPro).
Kollagen er en viktig bestanddel
av ben, leddbénd, hud, sener og
brusk (2). Videre har kollagen hgy
strekkfasthet som vil si at det har
en langstrakt og sveert elastisk
funksjon — kroppens eget superlim.
Nar vi eldes, gker nedbrytingen av
kollagen i kroppen som blant annet
reduserer strekkfastheten i hud og
ligamenter- vi blir mer rynkete og sti-
vere i leddene. Dette er en potensi-
ell arsak til at mange kjgper kollagen
som kosttilskudd (2,3).

Gelatin er et produkt av kokt
kollagen, og inneholder de samme
karakteristiske aminosyrene. Gelatin
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har litt flere bruksomrader da vi
finner det i alt fra kosttilskudd og
medisin, til godteri og gelé (4).

Idrettsutgvere

Skader og plager i muskel- og
skjelettsystemet er ekstremt vanlig
for idrettsutgvere pa alle niva (5).
Blgtvevsskader, skader som rammer
muskler, sener og leddband, star
for mye av tiden utgvere er borte fra
idretten sin, og ofte tar det lang tid

a trene seg opp og komme tilbake-
«Return to play». Sammenlignet

med vitenskapelig forskning utfgrt
pa muskelarbeid, er det lite data pa
ernaringsrettet forbedring av blgt-
vevs-funksjon. Annet enn interven-
sjoner med fokus pa proteintilskudd
for muskelhypertrofi- vekst eller
gevinst av muskelceller, er det ingen
ernaringsrettet dokumentasjon som
viser en effekt pa ligamenter hos
mennesker. Det kommer av at det
vitenskapelige grunnlaget ikke er
troverdig i form av mangelfull doku-
mentasjon, og at de som publiserer
ofte star bak produksjon og mar-
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kedsfgring av produktene (6,7,8).
Nylig ble det publisert en studie av
Shaw og medarbeidere i det aner-
kjente tidsskriftet Americal Journal of
Clinical Nutrition (9). De viser til gkt
produksjon av endogent kollagen ved
tilskudd av vitamin C-beriket gelatin.
En studie av Baar og medarbeiderne

har forsket pa mater a hindre muskel-

og skjelettskader, og fremme «Return
to play» (5). Her benyttet de en
konstruert modell av ligamenter, med
et mal om at potensielle funn skal
kunne bidra til & forsté blant annet
den ernaringsmessige effekten pa
vevets funksjon. Deres konstruerte
modell foreslar en positiv effekt av
blant annet aminosyrene Gly, Pro, Ly
og HyPro, pa produksjon av kolla-
gen. Pa bakgrunn av dette begynte
Baar og medarbeiderne a gi gelatin
til utgvere, og hevder de observerte
en positiv respons pa produksjon

av kollagen og «return to play» etter
oppstatt idrettsskade. Videre viser en
studie av McAlindon og medarbei-
derne til en randomisert kontrollstu-
die de utfgrte, at inntak av 10 gram
kollagen (Hydrolysat) resulterte i gkt
kollagenstatus i kne (10).

For & oppsummere og tydeliggjgre

H:'h:

hvilke funn vi egentlig sitter igjen
med, er det viktig & ga tilbake til
utgangspunktet. Kan tilskudd av
kollagen positivt pavirke prosessen
«return to play»? De nevnte studiene
og flere andre som stgtter en positiv
effekt ved tilskudd av kollagen, viser
til en bedre produksjon av kollagen i
muskel- og skjelettsystemet sam-
menlignet med individuelle amino-
syrer. De stgrste funnene er at nivaet
av gelatin i kroppen er pa topp

én time etter inntak (9). | motset-
ning, ved inntak av «mindre beriket
aminosyrer», er nivaet av gelatin

pa topp én halvtime etter inntak.
Dette er studier utfgrt bade in vivo
(levende mennesker, dyr, planter)
og in vitro (utenfor levende organis-
mer (cellen)).

Men hva sier dette 0ss? Et gjen-
nomgdende problem ved flere av
studiene er at det er vanskelig &
sammenligne placebo med tilskudd
av gelatin, da proteinidentiteten
for kontrollgruppen er ukjent. Det
gjor det vanskelig a identifisere
om de karakteristiske aminosyrene
stammer fra inntak gjennom kost/
tilskudd eller brytes ned fra alle-
rede etablert kollagen i kroppen

Bone
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(endogent kollagen). En eventuell
oppbyggende effekt av beriket
gelatintilskudd blir derfor vanskelig
a fastsla. De biomarkgrer som fun-
nene baseres pa, er riktige a bruke
for & undersgke produksjon av
kollagen i denne sammenhengen,
men da studiene har vanskeligheter
med a oppgi spesifikt innhold av
aminosyrer i det proteinet de sam-
menligner med, blir resultatene lite
sannsynlige (11). Rent biologisk er
ikke aminosyrer som stammer fra
allerede nedbrutt kollagen i tarmen,
gremerket nyproduksjon av kol-
lagen (12). Disse aminosyrene er
hverken adressert hvor de kommer
fra, eller hvor de skal da modifiserte
aminosyrer ikke blir «gjenkjent» av
kroppens «proteinproduksjonsma-
skineri». Pa bakgrunn av dette er det
lite troverdig at kollagen i form av
kosttilskudd gker produksjonen av
kollagen i kroppen var.

Men, verdt & nevne er en ran-
domisert kontrollstudie utfgrt pa
idrettsutgvere, som viser til en
reduksjon av subjektive knesmerter
etter inntak av gelatintilskudd (13).
| dette, og mange andre tilfeller skal
man ikke undervurdere viktigheten
og effekten av begrepet placebo. En
inaktiv behandling som kan resul-
tere i en positiv effekt, hvis det er en
forventning om gnsket effekt.

Ved inntak av kollagen som kost-
tilskudd
For friske personer, ogsa de med
muskel- og leddplager, er det
mest sannsynlig veldig liten effekt
men ogsa ingen konsekvenser da
mengden inntak gjennom tilskudd
er minimale. Kollagen er bare et
protein hvor de mest karakteristiske
aminosyrene (Pro, Ala, Gly, HyPro)
ikke er essensielle, altsa kroppen
var kan produsere dem selv ved
at de syntetiseres fra aminosyrer
etter matinntak (1,12). Nar vi inntar
kollagen brytes det ned i tarmen
far opptak, derfor skjer det ingen
direkte opptak i kroppen nar man
inntar kollagen.

Hva gjelder blgtvevsskader
hos idrettsutgvere, bgr prosessen
«return to play» i hovedsak fokusere
pa den vitenskapelige dokumenta-
sjonen knyttet til fysisk aktivitet og
klinisk injeksjon.
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Enklere og billigere for medlemmer
a holde seg oppdatert

Na blir det enklere og billigere for medlemmer av Privatpraktiserende
Fysioterapeuters Forbund (PFF) d holde seg oppdatert pa ny forskning.

PFF har inngatt en avtale med Physio Network som s@rger for @ gi medlemmene
sine det siste og beste innen ny forskning.

BJSM

APPROVED

-
5

British Journal of Sports Medicine (B/SM)

of «stamp of approval».

Physio Network har over 30 inter-
nasjonale eksperter som tolker og
oppsummerer nytteverdien til forsk-
ningsartikler pd manedlig basis.
Artiklene omfatter en rekke omrader
innenfor fysioterapi, blant annet
diagnostisering, behandling, klinisk
resonnering, smertefysiologi og
forebygging. 1 2018 mottok Physio
Network en sakalt «stamp of appro-
val» av British Journal of Sports

Stian Christophersen, fysioterapeut pd
Apexklinikken.
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Medicine (BJSM) for kvaliteten pa
leeringstjenesten deres.

Det er utfordrende, men viktig a
holde seg oppdatert pa ny forskning
«Medlemskapet i Physio Network
gjor det atskillig lettere for oss som
jobberi klinikken & hele tiden vaere
oppdaterte klinikere. Vi mener opp-
datering pa den siste forskningen

er avgjgrende for & kunne gi pasien-
tene vare den beste oppfalgingen»,
forteller Stian Christophersen.

Han jobber som fysioterapeut pa
Apexklinikken som nylig investerte

i et klinikkmedlemskap som sikrer
faglig oppdatering for deres ansatte.

Fra forskning til klinisk praksis

En meta-analyse fra 2011 fant at
det tok i gjennomsnitt 17 ar for ny
forskning a implementeres i klinisk
praksis.[1] Det kan vaere mange
arsaker til det, blant annet at;

e Det publiseres enormt mye
forskning innenfor diagnostikk
og behandling av muskel- og
skjelettrelaterte plager. Et enkelt
sgk pa PubMed viser at deti 2018
ble publisert nesten 8000 artikler
som inneholdt ordet «fysioterapi»

e Det er kostbart a skaffe seg til-
gang til forskningsartikler

e Det kan vaere vanskelig a finne
gode, klinisk relevante artikler

e Det ertidkrevende og vanskelig a
tolke forskning

«Det er en utfordring for oss tera-
peuter a vaere up-to-date med den
nyeste og beste forskningen pa
fagfeltet. Physio Network summerer
opp mye av denne forskningen og
presentere den og dens nytteverdi
for oss. Dette gjgr det atskillig let-
tere for oss som jobber i klinikken &
hele tiden vaere oppdaterte» fortel-
ler Stian Christophersen.
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12018 ble publisert nesten 8000 artikler som inneholdt ordet «fysioterapi».

Physio Network er en brobygger
mellom forskning og klinisk praksis
Medlemmer av PFF far na 25 %
rabatt pa et arlig medlemskap

med Physio Network. Dette koster

i utgangspunktet $99, men na kun
$75. Som medlem far man:

e Muligheten til a laere av interna-
sjonale eksperter som Tom Goom,
Ben Cormack, Alison Grimaldi,
Ebonie Rio, Jo Kemp, Nicol Van
Dyk og mange fler

Anbefalt av Peter O'Sullivan

o
ad

Peter O'Sullivan

Anbefalt av Peter O’Sullivan!

e Tilgang til 12 oppsummerte forsk-

ningsartikler per maned. Disse er
ogsa tilgjengelig som lydfiler, slik
at man kan hgre pa dem pa vei til
jobb eller lignende

e Tilgang til alle tidligere utgaver
(inkluderer over 188 oppsumme-
ringer)

e Fremtidig bonusinnhold

Slik gar du frem for & bli medlem:

1. Klikk deg inn pa denne lenken:
https://physio-network.com/
research-reviews/

2. Velg et arlig abonnement («Indi-
vidual yearly»)

3. Registrer deg

internasjonale

eksperter

Medlemmer av PFF far na 25 % rabatt pa et

arlig medlemskap med Physio Metwork

Bruk rabattkoden:

PFF

Bruk rabattkoden «PFF» for @ fa 25 %
avslag pd prisen.

4. Helt nederst har du mulighet til &
bruke en rabattkode. Skriv «PFF»
savil du fa 25 % avslag pa pri-
sen nar du fullfgrer bestillingen

5. Som medlem kan du begynne
a utforske plattformen, lese
artikler eller lytte til oppsumme-
ringene

Referanser:

1. Slote Morris, Z., Wooding, S.,

& Grant, J. (2011). The answer is

17 years, what is the question:
understanding time lags in trans-
lational research. Journal of the
Royal Society of Medicine, 104(12),
510-520. https://doi.org/10.1258/
jrsm.2011.110180

Fa forskning tolket og oppsummert av internasjonale eksperter.
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Det er en bred oppfatning i befolkningen om at barn og unge ikke bgr drive med
styrketrening, men dokumentasjonen viser at de har godt av det.

b e

- AV KEVIN NORDANGER MARTIN

FYSIOTERAPEUT

For vi kan begynne & diskutere litte-
raturen om styrketrening for barn og
unge ma vi definere noen begreper.
Barn refererer til jenter og gutter opp
til 11 og 13 ar. Ungdom refererer til
jenter og gutter fgr de nar voksen
alder. 12 — 18 for jenterog 14 — 18
for gutter er generelt ansett som
ungdomstid. Styrketrening er defi-
nert som en spesifikk treningsform
der en person bruker forskjellige
former for belastning (motstand)
med mal om a bedre helse, form

og prestasjon. Disse formene kan
besta av kroppsvekttrening, frivek-
ter, apparater, treningsstrikker og
medisinballer.

Hemmer ikke vekst!

Det finnes mange meninger og myter

om styrketrening for barn og unge,
som for eksempel at det hemmer
vekst. Denne myten er uten bekref-
tende faglig forankring. Det finnes
derimot en hel del forskning som
viser at det & drive med regelmessig
styrketrening er positivt for helsa
og idrettsprestasjonen til barn og
unge.[1] Det er altsd ingen grunn til
at barn og unge ikke skal drive med
styrketrening.

Hva sier eksperten?

Jeg har veert sa heldig a fa stille Tron
Krosshaug noen spgrsmal. Han er
professor ved Senter for idrettsska-
deforskning og Seksjon for idretts-

medisin ved Norges idrettshggskole.

Her underviser han studentene i
blant annet styrketrening og biome-
kanikk.

Tron Krosshaug

Hvor tidlig kan man begynne med
styrketrening?

— Styrketrening er noe vi starter
med fra den dagen vi blir fgdt. For
eksempel skal en baby pa et visst
tidspunkt ligge i kortere perioder pa
magen for & trene opp evnen til
léfte hodet. Da trenes f.eks nakke,
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ryggstrekkere, setemuskulatur. Styr-
ketrening er viktig for var utvikling,
funksjon og helse, og bar gjgres
gjennom hele livslgpet. Styrketre-
ning er ogsa viktig i de fleste idretter
og kan vaere viktig for & forebygge
skader, sier han.

Hva er ditt beste tips til barn og
unge som skal begynne med styrke-
trening?

Tron Krosshaug har fglgende rad:

1. @velsene/aktivitetene ma veere
morsomme/motiverende. Det
trenger ikke ngdvendigvis vaere
tradisjonelle styrkegvelser. Tau-
trekking, skayte eller stake opp
en bratt bakke pa ski, klatre i et
stativ eller dytte en bil i fellesskap
kan vaere utmerket styrketrening

2. Tren lgfteteknikk. Fa hjelp fra
personer med kompetanse

3. Etfornuftig treningsopplegg er
essensielt for & unnga skader
og fa optimalt utbytte. Riktig
mengde og riktig tyngde.

4. Husk at det ikke er slik at «styrke
med egen kroppsvekt» ngdven-
digvis er a foretrekke fremfor a
lgfte pa en ytre motstand. Det
a ta en kroppsheving kan jo
veere veldig tungt. Det er antall
repetisjoner man klarer som
avgjer hvor tung belastningen er.
Hva som skaper motstanden er
uvesentlig.

Ll ‘.';

Kroppen utsettes for enorme krefter ndr det gar fort pa ski.

Effekter av trening

Styrketrening har vist seg a bedre

mange idrettsrelaterte parametre,

for eksempel kan det;

e (ke muskelstyrke [2]

e (ke kraftutvikling [3]

¢ (ke lgpshastighet og retnings-
forandringer [4]

¢ Gi bedre motoriske ferdigheter [5]

e Redusere skaderisiko [6, 7]

Sammenlignet med idretter som
alpint, fotball og handball er nok
risikoen for & padra seg skader pa
styrketrening mye lavere. Mange
velmenende foreldre skjermer
kanskje barna sine fra styrkerom-

Marklgft. Hentet fra MuscleAnimations (som drives av professor Tron Krosshaug ved

Norges idrettshagskole).
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met, uten & innse at kreftene fra
idretten er stgrre pa unge ledd og
bein.[8, 9] Realiteten er jo at barn
0g unge padrar seg alvorlige skader
i ung alder, som for eksempel
korsbandskader. Disse farer til lange
skadeavbrekk og kan gi problemer
pa sikt. Det er godt dokumentert

at styrketrening reduserer risikoen
for skader, noe som er viktig for a
sikre deltagelse i idrett og andre
aktivitetsformer. Derfor er det dumt
om barn og unge gar glipp av viktig
trening pa grunn av myter og andre
misoppfatninger.

Ogsa helsegevinstene og fordelene
ved a trene styrketrening er mange:

¢ Fgrer til positive endringer i
kroppssammensetning [10]

e Redusere kroppsfett [11]

e Bedrer hjertefunksjonen til barn
og unge som er overvektige [12]

e Gir gkt bentetthet og bedre bein-
helse [13]

Hvis man vil laere om mer styrketre-
ning, teknikk og treningsgvelser for
barn og unge - har du noen gode
ressurser du anbefaler?

— Davil jegi all beskjedenhet anbe-
fale to apper jeg selv har bidratt til &
utvikle:

1. Styrk! (kroppsvekttrening)
2. MA Basis4 (Trening med vekter)
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Unnga svai i hofta

Statisk plankegvelse. Fra MuscleAnimations.

| disse appene vil du fa mer detaljert
og samtidig lettfattelig informasjon
om utfgrelse og muskelbruk enn
noen andre ressurser jeg kjenner til.
| tillegg forklarer vi hvorfor gvelsene
begr gjeres pa denne maten, sier Tron
Krosshaug.

Manglende trening kan gi negative
helsekonsekvenser pa sikt

Barn og unge har godt av styrketre-
ning, under visse forutsetninger. Nar
de trener, bgr de veere under tilsyn
av en voksen med god trenings-
kompetanse. Det anbefales ogsa at
unge far et individuelt tilpasset tre-
ningsprogram i samsvar med deres
behov, mal og ferdigheter.

De som ikke deltar i trenings-
former som gker muskelstyrken og
motoriske ferdigheter i tidlig alder,
kan ha gkt risiko for negative helse-
messige konsekvenser senere i livet.
[14] Regelmessig og variert fysisk
aktivitet i ung alder kan veere viktig
for opprettholdelse av en sunn livs-
stil og bidra til bedre helse senere i
livet.

Referanser:
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Handtering av
traumatisk skulderluksasjon

Traumatisk skulderluksasjon skiller seg fra majoriteten av pasienter vi mgter i
klinisk praksis, da denne domineres av pasienter med uspesifikke smerter. Det
er derfor viktig at klinikeren ogsa er oppdatert pa tilstander med et akutt og trau-
matisk forlgp, da disse skiller seg fra de pasientene man ser mest av.

Denne artikkelen drgfter handteringen av traumatiske skulderluksasjoner.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skulderluksasjon er en potensiell
alvorlig og relativt hyppig skade,
spesielt hos yngre og idrettsaktive
individer. Av alle luksasjoner fore-
kommer de i skulder hyppigst, med
en insidens pa 8.2-23.9 pr. 100.000
mennesker. Hyppigst hos menn,
med en ratio pad 2.5:1. Nesten 50%

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2019

av pasientene er 15-29 ar [1-4].
Enger og forfattere publiserte i 2018
en oversikt over skulderskader pa
Oslo Legevakt [5] (denne studien
ble ogsa omtalt i Fysioterapi i Privat
Praksis, nr 4, 2018). Av totalt 3218
pasienter med mistenkt skulder-
skade, var det 442 dislokasjoner.
Ser man pa kun luksasjoner av
GH-ledd, var dette 351 pasienter. Ut
fra denne studien kan man derfor
estimere at omkring 13% av pasien-
ter med akutt skulderskade pa lege-
vakten faktisk har skulderluksasjon.

Av disse var 73% menn. Traumatiske
luksasjoner forekommer i over 95%
av tilfellene anteriort, og kun en

liten fraksjon av pasienter lukserer
posteriort [3].

Hvem lukserer og hva skjer med dem?
Pa et generelt grunnlag kan man

si at de som gjennomgar en skul-
derluksasjon gjgr dette etter en
traumatisk hendelse, de lukserer
anteriort, de er hyppigst menn, og er
unge og idrettsaktive [6]. Gruppen
med sakalt atraumatisk instabilitet
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Bankart lesjon - avulsjon av inferiore
labrum fra glenoid idét denne lgsrives
fra scapulas periost

klassifiseres sjeldent i litteraturen,
har diffuse diagnosekriterer og er
antageligvis overdiagnostisert i
klinisk praksis. Etter alt 3 demme er
pasienter med faktisk atraumatisk
instabilitet sjeldent, og litteraturen
estimerer at 96% av pasienter med
skulderinstabilitet har et traumatisk
opphav [3,7-9]. | Enger sin studie [5]
ser man en topp i forekomsten av
luksasjoner fra slutten av tendrene
til midten av tyve-arene (se bilde).
Mekanismen er typisk fall eller
taklinger pa utstrakt arm som setter
skulderen pa strekk slik at statiske
stabiliseringskomponenter ryker.
Hyppigst forekommer en sékalt Ban-
kart lesjon [10]. Dette er en avulsjon
av inferiore labrum fra glenoid idét
denne lgsrives fra scapulas periost
(se bilde). Denne skaden gker sann-
synligheten for ytterligere instabi-
litet, og forekommer svaert hyppig
(over»>85% av fgrstegangsluksasjo-
ner padrar seg denne skaden [11]).
Sammenfallende med dette kan

det forekomme en ossgs fraktur av
glenoid, en sakalt «bony Bankart».
Oftere forekommer samtidige skader
pa ligamentkompleksene i det
midtre og superiore glenohumeral-
ligamentet samt isolerte labrum-
skader [6]. En skade pa posteriore
caput humeri som fglge av impak-
sjonen mot den hardere glenoid,
kalles Hill Sach lesjon og forekom-
mer hos »50% av fgrstegangsluk-
sasjoner. Cuffrupturer og frakturer
av tuberculum majus forekommer
hyppigst hos pasienter »40ar [6,12].
Nerve- og vaskulare skader fore-
kommer mindre hyppig (hhv 10%
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0g 2%), men er desto mer alvorlig
[12]. Klinikeren bgr vaere spesielt
obs pa affeksjon av n. Axillaris,
som gir parese av bl.a. deltoideus-
muskulaturen. Cuffrupturer etter
luksasjon gker med gkende alder,
men klinikeren ma vaere obs pa den
generelle forekomsten av asympto-
matiske cuffrupturer i befolkningen
over 40-50 ar [13]. Det kan derfor
vare vanskelig a kartlegge kliniske
relevante cuffrupturer hos eldre
pasienter med skulderluksasjon,
men heldigvis forekommer luksa-
sjon hos de over 40 ar sjeldent.

Handteringen av den akutte pasient
Fysioterapeutens vurdering av den
akutte, traumatiske skulderluksa-
sjon ber farges av litteraturen pa
omradet. Med andre ord bgr man
vaere klar over sjansen for tilbake-
vendende instabilitet, langvarig
sekvele og posttraumatisk artrose
som risikofaktorer i denne gruppen.
Generelt sett er sjansen for tilba-
kevendende instabilitet omvendt
proporsjonal med alder; desto
yngre pasienten er, desto hgyere er
sjansen for at skulderen vil reluk-
sere innenfor 2 ar. Gutter relukserer
betydelig hyppigere enn jenter (se
bilde). Robinson fulgte opp 252
pasienter med fgrstegangsluksasjon
[14]. 86% av mannlige 15-aringer vil
reluksere igjen innenfor to ar, 72%
av 20-aringer og 56% av 25-aringer.
Ved 35 ar sd er det <30% som far
reluksasjon. Tallene er vesentlig
lavere for kvinner. Man ser ogsa et
gkende omfang av intraartikulaer
skade proporsjonalt med antall
reluksasjoner, som igjen tilsier at
man utsetter leddet for progressiv
skade med gkende antall luksasjo-
ner[15].

Tidlig handtering av den akutte
luksasjon

Reponering bgr forega sa hurtig
som mulig for & unngad/minimere
falgeskader. Dersom det ikke er helt
sarskilte omstendigheter, bgr repo-
nering foregad pa sykehus/legevakt.
Det kreves normalt beroligende/
muskelavslappende eller anestesi
for adekvat reponering. Det tas
typisk to rgntgenbilder fgr repone-
ring for a vurdere luksasjonsretning
og eventuelle folgeskader (fraktur
av collum humeri eller tuberculum

15 0.86 0.54 0.86
16 0.84 0.51 0.84
17 0.8l 0.48 0.81
18 0.78 0.45 0.78
19 0.75 0.42 0.75
20 0.72 0.40 0.72
21 0.69 0.37 0.69
22 0.66 0.34 0.66
23 0.62 0.32 0.62
24 0.59 0.30 0.59
25 0.56 0.28 0.56
26 0.53 0.26 0.53
27 0.50 0.24 0.50
28 0.47 0.22 0.47
29 0.43 0.20 0.43
30 0.41 0.19 0.41
31 0.39 0.17 0.39
32 0.36 0.16 0.36
33 0.34 0.15 0.34
34 0.31 0.14 0.31
35 0.29 0.13 0.29

Sannsynligheten for reluksasjon innen-
for to ar hos menn og kvinner

majus). Deretter tas kontrollbilder
for & sikre at caput ligger riktig mot
glenoid. Stort sett alle pasienter blir
immobilisert i slynge, og det har
veert undersgkt om immobilisering

i utoverrotasjon skapte bedre tilhe-
lingsforhold og mindre sjanse for
reluksasjon enn tradisjonell immo-
bilisering i internrotasjon (se bilde).
Dette er nd avvist, og man anbefaler
i dag tradisjonell immobilisering i
internrotasjon da dette bade er mer
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Immobilisering i internrotasjon- og eksternrotasjonslynge

behagelig og lettere & handtere for
pasienten [16]. Interessant nok er
det ogsa betydelige geografiske
forskjeller pa varigheten avimmo-
bilisering, strekkende fra 0-6 uker,
avhengig av lokal praksis. Det er
derimot konsensus i litteraturen pa
at immobiliseringen bgr vare sa kort
som mulig, og maksimalt én uke fagr
man begynner gradvis bevegelse
og mobilisering [6]. Man har altsa
ingenting a tjene pa a la pasienten
ga med slynge/fatle i lengre peri-
ode, og som kliniker bgr man derfor
oppfordre til bevegelse og aktivitet
sa raskt som mulig. Etter den initi-
elle handteringen med reponering

av luksasjonen og pafglgende (kort)
immobilisering, er det betydelig dis-
kusjon omkring videre behandling
av denne gruppen pasienter.

Traumatisk farstegangsluksasjon:
operasjon eller ikke?

Dette spgrsmalet er langt fra nytt, og
har skapt debatt i fagmiljget i mange
ar. | Norge har vi en forholdsvis kon-
servativ tilnaerming til denne pasient-
gruppen, og med et offentlig finansiert
helsevesen er det ikke overraskende
at holdningen (og operasjonsraten)
er annerledes i andre land som har
andre finansieringsformer. Mange
land har de senere arene vist liberal
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tilnaerming til farstegangsluksasjoner,
og velger & operere mange flere enn
man gjar i Norge. | alle tilfeller er det
konsensus, ogsa i Norge, pa at veldig
mange idrettsaktive, unge pasienter
vil reluksere skulderen flere ganger
etter farstegangsluksasjon. En helt
ny omfattende analyse viser at totalt
sett relukserer ca. 50% av pasientene
innenfor to ar [17], men som nevnt er
det hgyere reluksasjonsrater desto
yngre pasienten er, og raten er ogsa
avhengig av kjgnn (menn relukse-

rer hyppigere enn kvinner). Denne
samme oversikten peker ogsa pa at vi
langt fra kjenner optimal posttrauma-
tisk oppfalging av fgrstegangsluksa-
sjonen, og det er antageligvis mye a
hente i bedre oppfalging i den akutte
og subakutte fasen. Her kommer
naturligvis fysioterapeuter inn, som i
mye stgrre grad enn i dag bgr invol-
veres tidligere i det posttraumatiske
forlgpet. | Norge er det fortsatt slik

at mange pasienter ikke en gang blir
henvist (eller oppseker) fysioterapi
etter farstegangsluksasjonen, da de
reponeres pa sykehus og far beskjed
om gradvis 3 belaste skulderen etter
at de fjerner slyngen. Falgelig vet vi
altfor lite om hvilke faktorer som
gjor at noen relukserer hyppigere
enn andre, og om det er mulig &
forebygge dette ved hjelp av bedre
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oppfalging. Det har ikke veert tradisjon
for & utfare avanserte bildediagnos-
tiske undersgkelser hos pasienter
med fgrstegangsluksasjon. Allikevel
er det godt dokumentert at de fleste
padrar seg Bankart og Hill Sach
lesjoner, og mange ogsa alvorlige
labrum- og ligamentskader. Tradi-
sjonell rgntgen er ikke sensitivt nok
for a plukke opp disse skadene, og
man anbefaler sdledes MR artrogram
[18]. Det kan vaere verdt & nevne at
britiske retningslinjer fra BESS/BOA i
2015 anbefaler operasjon foryngre,
idrettsaktive, mannlige pasienter
ved traumatisk skulderluksasjon [3].
Er pasienten i denne risikosonen, er
det derfor fysioterapeutens ansvar a
ta risikofaktorene pa alvor og drefte
mulige behandlingsvalg. Det er viktig
a understreke at dette bgrvaere en
avgjgrelse som tas i samrad med en
velinformert pasient. De samme ret-
ningslinjene har laget et flowchart for
a vise resonneringen rundt de forskjel-
lige alderstrinnene (se bilde).

Rehabilitering etter farstegangsluk-
sasjon

P4 undertegnedes facebookside «Jev-
neHelse» utfgrte jeg en hgyst uformell
avstemning basert pa usikkerhetene
som hersker omkring handteringen av
fgrstegangsluksasjoner. Spgrsmalet
var: «Bgr en 22 ar gammel fotballspil-
ler som under kamp far traumatisk,
fremre dislokasjon, bli vurdert av
ortoped etter det fgrste traumet?» Av
77 responderende, svarte kun 18%
at han bgr ha en kirurgisk vurdering.
82% mente at pasienten bgr primaert
behandles konservativt. | lys av denne
uhgytidelige undersgkelsen er det et
urovekkende darlig grunnlag vi base-
rer konsensusen pa. Studiene som
foreligger er i favgr av operasjon for
unge, mannlige, idrettsaktive pasien-
ter med traumatisk skulderluksasjon.
Generelt reduseres reluksasjonsraten
med alder, men dette kan like gjerne
veere pa grunn av redusert kontakt og
risikoatferd, og vi ma derfor vokte oss
for & trekke en falsk konklusjon om at
dette er fordi vi handterer pasientene
godt nok. Det er antageligvis mye a
hente i optimalisering av rehabilite-
ring for pasienter som ikke er direkte
kandidater for kirurgi, og det er godt
dokumentert at pasienter med skul-
derinstabilitet har utfordringer bade
med styrke, bevegelighet og pro-
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Algoritmen fra BESS/BOA ved hdndtering av farstegangsluksasjon

priosepsjon [19,20]. Med tanke pa at
dokumentasjonen pa dette omradet
har vaert begrenset, har rehabiliterin-
gen av instabile skuldre ogsa anta-
geligvis baret preg av stor variasjon

i kvalitet, intensitet, gvelsesutvalg,
dosering og fokus. Falgelig er det pa
hgy tid med studier som sammen-
ligner forskjellige treningsprogram-
mer, og ikke minst sammenligner en
optimal rehabiliteringsstrategi for

en ung, mannlig, idrettsutgver med
farstegangsluksasjon med stabilise-
rende kirurgi.

Kliniske betraktninger

Denne artikkelen har oppdatert lese-

ren pa traumatisk skulderluksasjon.
| motsetning til den mer diffuse
atraumatiske instabiliteten, er det
etter hvert mye og god dokumenta-
sjon rundt traumatiske luksasjoner.
Klinikeren bgr veere spesielt opp-

merksom pa unge, mannlige, idretts-

aktive fgrstegangsluksasjoner, som
med god dekning i litteraturen bgr
vurderes kirurgisk pa grunn av hgy

fare for reluksasjon. Dette bgr veere
en avgjgrelse som tas i samrad med
ortoped og en velinformert pasient.
Videre bgr klinikeren vaere obs pa
at lengre immobilisering (>1 uke)
ikke er formalstjenlig, og man bgr
oppfordre til hurtig, men trygg mobi-
lisering pa tross av en del smerter i
forbindelse med traumet. Avhengig
av alder, kjgnn og idrett bgr pasien-
ten vurderes med bildediagnostiske
modaliteter for & avdekke alvorlige
fglgeskader pa labrum, ligament-
komplekset og leddflate. Cuff- og
nerveskade ma vurderes, spesielt
hos godt voksne som lukserer.
Terapeuten ma veere klar over at
forskningen rundt rehabilitering av
traumatisk instabilitet er begrenset,
men det anses a vaere god praksis

a gjare rehabilitering som ivaretar
propriosepsjon, vektbaring og tre-
ner styrkeforskjeller i rotatorcuffens
innover- og utoverfgrere.

Ta kontakt med redaksjonen for
referanser!
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Rehabilitering av skulderinstabilitet

Forstaelsen var av skulderrehabilitering domineres av forskningen pa suba-
kromielle smertetilstander. Vi vet derfor mindre om hvordan man best rehabilite-
rer instabile skuldre. Her presenteres en kort giennomgang av aktuell litteratur pa
omradet, samt en evidensinformert treningsprotokoll for skulderinstabilitet.

AV JBRGEN JEVNE
: KIROPRAKTOR OG
jh  FYSIOTERAPEUT

| motsetning til den mer kjente

storebroren «subakromielt smertesyn-

drom» havner skulderinstabiliteten

i en krysning mellom det spesifikke
og det uspesifikke. Pasienter med
skulderinstabilitet klassifiseres i tre
hovedkategorier, basert pa Stanmore
triangelen (se bilde) [1]. Polar Type

1 (traumatisk hendelse med struk-
turell skade) er den mest kjente og
har blitt beskrevet dybdegaende i

en egen artikkel i dette bladet. Polar
Type 2 (atraumatisk debut, men med
strukturell skade) kan vaere pasienter
med vedvarende arbeid over skulder-
hayde eller idrettsutgvere som har
utsatt skulderen for repetitivt stress
over mange ar og har na strukturelle
skader forenlig med instabilitet, uten
én eller flere traumatiske hendelser.
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Polar Type 3 (atraumatisk debut,
ingen strukturell skade) betegnes
gjerne som atraumatisk skulderin-
stabilitet, og kan veere pasienter med
bindevevssykdommer som skaper
symptomatisk instabilitet i skulderen
eller generalisert hypermobilitet. Det
anslas at de aller fleste pasientene
(90-95%) far skulderinstabilitet etter
en traumatisk hendelse, og kun en
minimal andel (anslagsvis 4%) far
diagnosen atraumatisk instabilitet
[2-4]. Grovt sett sa har man anbefalt
kirurgisk vurdering for Polar Type 1,

spesielt hos unge idrettsutgvere,
mens Type 2 og 3 harvert anbe-

falt treningsterapi [5]. Det er derfor
betegnende at konsensus rundt
rehabiliteringen av disse pasien-
tene er fravaerende og kvaliteten pa
forskningen darlig. Dette belyses av
at en systematisk gjennomgang fra
2014 [6] sertilnazermet lik ut som den
publiserti 2004 [7], hvor man i begge
konkluderer med at det er vanske-
lig @ komme med klare anbefalinger
ombkring treningsterapi for pasienter
med skulderinstabilitet. Med andre

@velse 2f — To-hdnds ballrulle med to baller i push-up posisjon
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Non-structural Atraumatic
Muscle patterning Structural
Stanmoreklassifikasjon av skulderinstabilitet
ord har det skjedd liten utvikling pa Instability Pro-
dette feltet, pa tross av et dpenbart gramme» [5,13].
behov. Flere elementer
gjar at dette pro-
En simpel protokoll for et komplekst  grammet skiller seg
problem fra de gvrige:

Generelt kan man si at treningsproto-
koller innenfor vart fag ofte er darlig
beskrevet i litteraturen. Mange er sveert
omfattende og krever mye motivasjon
og innsats over lang tid [8]. De fleste
som jobber med treningsterapi vet at
det ervanskelig a fa pasienten til a folge
et komplekst og omfattende trenings-
opplegg overtid. Derfor har man na
begynt a se etter enklere protokoller som
sgrger for hgyere grad av etterlevelse,
bedret mestringsevne og forholder seg til
funksjon i stgrre grad enn struktur. De fa
programmene som har veert undersgkt,
har vist resultater [9,10], men har fatt
kritikk for ikke & inkorporere elementer
av vektbaerende propriosepsjon og
plyometriske gvelser [11]. I tillegg har
rehabilitering av skulderinstabilitet foku-
sert mye pa strukturelle awik og hold-
ningsmgnstre, noe som kan medfgre
overmedikalisering og et ungdvendig
vanskelig fokus i rehabiliteringen [12]. Et
program som har forsgkt a inkorporere
elementene ovenfor er «Derby Shoulder

e Pasientene
progredierer
gjennom to
hovedkatego-
rier av gvelser

Dby [nBlabilily Fogramme

rehabilitering av skulderinstabilitet

Forutsetningser
+ inger nealkg ik trakher

= ingen vewenthy scopula vwnging

» el winebeslonse pd renegabol
* karer & lafe armen Bl 90" seaptian

Bebeandlengralgoeibee

o Fra Fwvar

4 SEKSJON 1

[ruhelaltivenng, plyometn, medbrernaing o reak abitiviter)
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: I B reps
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1) Fall et dandpring 0 reps
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¢ Det gjgres kun
to gvelser om
gangen

* Hver gvelse har et spesifisert mal
i antall repetisjoner eller tid, og

Gjennomgang av Derby programmet

og praktisk kapasitet

dette malet ma nas fgr man kan

progrediere videre

e Dette betyr at progresjon kun kan

En oppsummering av program-
met er vedlagt (bilde), sammen

sommere avhengig av funksjonell

forega ved gkt funksjon og ikke bare

forventet over tid, noe som gjar

at programmet fortlgpende maler

compliance gjennom funksjon
Treningen har fokuset pa opp-

gaven som skal utfgres, i stedet

med enkelte bilder. For fullstendig
gjennomgang av gvelsene, vises
det til videoer og forklaringer pa
undertegnedes hjemmeside www.
JevneHelse.no eller pa facebooksi-
den «JevneHelse».

for & fokusere pa diffuse og lite

objektive elementer som hold-
ning og/eller scapulakontroll

Oppfelgingstiden vil veere varier-

ende, da forskjellige pasienter
progrediere raskere eller lang-

Se nettsiden for full artikkel med
bilder.

Ta kontakt med redaksjonen for
vil  referanser.

@velse 1a — Drop&catch 1 kg i 90 grader scaption
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@velse 1d - Fallende push up mot benk i hoftehgyde
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Easy Intervals har i samarbeid med LHL-klinikkene i Trondheim utviklet en ny
spinningsykkel, som optimaliserer intervalltrening bade for pasient og behand-
ler. Via en digital nettside kan fysioterapeuten enkelt legge inn treningsagkten
for pasienten. Nar pasienten kommer til klinikken, vil sykkelen veilede pasienten
gjennom gkten, samt justere intensitet og motstand, slik at pasienten oppnar en
optimal treningsgkt ut ifra hva behandleren har programmert.
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Easy Intervals er en start-up fra
NTNU i Trondheim, og sykkelen

er tilpasset bruk innenfor blant
annet rehabilitering og opptrening.
Konseptet er utviklet for at hvem
som helst, uavhengig av fysisk form
eller tidligere treningserfaring og
-kunnskaper, skal fa en optimal
treningsgkt. Ettersom sykkelen
regulerer og kontrollerer brukerens
intensitet (pulssone), er den egnet
for bade pasienter som av ulike
arsaker ikke skal over en gitt puls,
samt de som trenger hjelp til & na
hgy nok intensitet. Resultatet fra
hver treningsgkt lastes automatisk
opp til den digitale plattformen, slik
at behandler i ettertid enkelt kan

se gijennomfgringen og eventuell
fremgang hos pasienten, og deretter
foreta endringer til neste gkt.

Konseptet

Konseptet bestar av en spinningsyk-
kel med en pamontert skjerm, og
en nettside. Pa nettsiden lages og
endres treningsgktene, hvor ogsa
pasientene registreres og kobles
opp til ulike treningsgkter. Her fin-
ner man ogsa resultater og analyser
fra treningsgktene, som man enkelt
kan eksportere og gjgre tilgjenge-
lig for pasienten. Hver pasient har
sin egen brikke, som benyttes for a
"logge inn" pa sykkelen. Da vil syk-
kelen vite hvilken makspuls pasien-
ten er registrert med, og s@rge for
at pasienten nar intensiteten som
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treningsprogrammet tilsier. Intensi-
teten justeres ved enten a legge til
motstand i trakket, eller gke trakk-
frekvensen. Algoritmen er utviklet
slik at den forstar hvorvidt pasienten
foretrekker et rolig tempo med mye
motstand, hurtig frekvens og lite
motstand, eller en mellomting. Pa
denne maten unngas melkesyre
eller et unaturlig tempo. Etter hvert
intervalldrag blir pasienten bedt om
a rangere draget etter Borgs Skala
(fra 6-20).

Dersom gnskelig, kan pasienten
ogsa fa muligheten til 4 justere
intensiteten opp eller ned pa de fgl-
gende intervalldragene. Dette er for
a kunne tilpasse ut ifra eksempelvis
dagsform, samt for & ivareta behovet
for interaksjon/endringer underveis.
Dette er noe en behandler ville gjort
dersom den var til stede, men litt av
poenget med hele konseptet er at
pasienten skal kunne gjennomfgre
hele treningsgkten alene. Resultater
og analyser fra treningsgkten lastes
automatisk opp til nettsiden, hvor
ogsa tilbakemeldingene fra Borgs
Skala er tilgjengelig for behandle-
ren.

Baselinetest

Nar man registrerer en pasient i
systemet, benyttes en formel for
makspulsestimat utviklet av CERG,
basert pa blant annet alder. Denne
kan justeres dersom man kjenner
pasientens makspuls. En av utvi-
klerne bak sykkelen, Vilde Kvarberg,
forteller at det pa sikt vil bli utviklet
en gkt hvor makspuls estimeres.
Forelgpig har de funnet en god lgs-
ning der pasienten gjennomfgrer en
relativt rolig "testgkt" fgrste gang,
med utgangspunkt i makspulsesti-
meringen fra CERG. Ut ifra hvordan
pasienten rangerer intervalldragene
pa Borgs Skala, og hvorvidt de
stemmer overens med den definerte
intensiteten, vil fysioterapeuten fa et
relativt godt bilde pa hvorvidt maks-
pulsen stemmer eller ikke. Man kan
deretter foreta eventuelle justeringer
til neste gkt.

Formadlet med produktet
Spinningsykkelen er utviklet for

a effektivisere intervalltrening pa
klinikken og i institusjoner, med mal
om at det skal veere et verktgy for
alle som benytter kondisjonstrening

som behandlingsmetode. Utviklerne
i Easy Intervals har ambisjoner om

a bli en landsdekkende aktgr som
skal levere et komplett system for
kondisjonstrening i en behandlings-
situasjon. Videre kommer de til &
bevege seg mot mer spesialiserte
treningssentre som arbeideri
grensesnittet mellom fysioterapi/
behandling og personlig trening,

og deretter videre til kjedesenterne.
Sykkelen vil over tid kunne fungere
som en «PT» for kondisjonstrening,
sier Kvarberg. De har forelgpig ikke
gjennomfgrt et standardisert opp-
legg med re-testing, men dette vil bli
gjennomfgrt etter hvert som sykke-
len tas i bruk av flere aktgrer.

Sykkelen benyttes allerede aktivt i
behandling og rehabilitering, blant
annet av LHL-klinikkene i Trondheim.
Den er sveert godt egnet for eksem-
pelvis pasientene innenfor arbeids-
rettet rehabilitering. Aktivitetsklinik-
ken i Trondheim er en hybrid mellom
fysioterapi og treningssenter, og
benytter den som et ekstratilbud for
de som gnsker a forbedre kondisjo-
nen og hjertet.

| falge Kvarberg, har de fatt flere
henvendelser fra fysioterapeuter i
Trondheim som gnsker a teste pro-
duktet. Til tross for et ganske ukjent
konsept, har de enna ikke mgtt
noen som synes det er en darlig idé.

Vi gnsker Vilde Kvarberg, Erik Hjert-
holm og de andre i Easy Intervals
lykke til videre med sykkelen!
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Functional Therapeutic Movement

Functional therapeutic movement is an engaging & prac-
tical course directly applicable to real world clinical prac-
tice. Its aims are to build confidence and competences
for ALL health professionals in using exercise, activity
and movement across the spectrum of clinical presenta-
tions with a focus on back and lower limb issues.

This is NOT JUST another course showing you some new
exercises or zeroing on a single body part. Rather than
just focusing on anatomy and pathology it is about bet-
ter understanding and helping patients right across the
biopsychosocial spectrum.

The FTM course focuses on integrating current science
and evidence around pain and exercise within your
current practice. This enables you to be authentic and
genuine to your way of working without having to learn
some new method or throwing out everything you have
learned.

This course promises to be fun and cut through some
the confusing information out there around treatment
for a slimmed down, patient focused approach for
those tired of over complicated technique and adjunct
courses.

This course is applicable for anybody working with
people with injury or pain. Physiotherapists, Sports
therapists, Osteopaths, Chiropractors, S & C coaches,
Personal trainers, Massage therapists.

¢ Use a flexible, adaptable and simple to implement
clinical framework to help navigate the uncertainty of
clinical practice from patients with persistent pain to
elite athletes.

¢ Alook at pain and exercise through a truly biopsycho-
social lens.

¢ Take the complication and rigidity out of exercise
prescription — Make it fun and engaging for YOU and
your patient. Forget a physio tools or photocopied
exercise sheet approach.

¢ Take the mystery out of exercise prescription- when
do you need to be specific? And when less so? Learn
a comprehensive view of exercise that is more than
just sets and reps.

¢ How to sell your patients on exercise — A key factorin
rehab success

¢ |earn whatyou need to know about the psychology
of pain and exercise without needing to become a
psychologist.

¢ Learn about pain and how to talk about it without
needing to be a neuroscientist. More patient focus
and less biology!

¢ Concise and practical reviews of the latest research
into pain and exercise to save you time and energy!

Perfect for the busy clinician who doesn’t have the
time to wade through every piece of new information
coming out

* How to improve your subjective assessment. How to
get all the information and ‘find the hook’ that guides
patient beliefs, emotions and commitment to rehab.

e Latest evidence and best practice guidelines for trea-
ting low back and lower limb pain

Day 1

9.30am — Intro and key course concepts

10am - Exercise & evidence. Whats the data and how do
we sell it to our patients?

10.45am Break

11am — A modern approach to pain & why, how and
when to use pain education.

11.25am - How does exercise help pain? How does this
guide us?

11.45am — A constraints based approach to movement
and a movement masterclass on current movement &
loading concepts.

12.30pm —Lunch

1.30pm — Overview of current best practice and multi
factorial nature of LBP

2pm — Evidence review of current exercise treatments for
LBP

2.30pm — Evidence review of movement habits of LBP
patients

3pm — Practical class - rehab for LBP

4pm — Designing effective rehab programs for LBP

5pm — Finish

Day 2

9.30am — Lower back case studies

10.30am — Beliefs and expectations — How do they affect
treatment?

11am - break

11.15am - Effective goal setting

11.45am — Barriers to adherence for home exercise
programs

12.30am - Lunch

1.30pm — Evidence based ankle and knee practical rehab
3pm - Designing effective ankle and knee rehab pro-
grams

4pm — Ankle and knee case studies

5pm — Close

«Functional therapeutic movement is without a doubt
one of the most practical, well referenced, clinically
relevant, and beneficial continuing education courses
i’ve taken. Ben has a lively presentation style that
keeps you engaged, a good sense of humor, and clear
mastery over his content. the course is relevant and
valuable for young and experienced clinicians alike.
be sure to come prepared for discussion and plenty of
critical thinking!» Dr Jarod Hall (PT, USA)
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«Ben’s Functional Therapeutic Movement course
mixes up to date research, delivered in a digestible
way. The weekend provided real world, pragmatic,
«apply Monday morning in clinic» skills which is a
rarity from CPD weekends. | highly recommend this
course for all health professions working in MSK, no
matter how many years qualified.»

Rob Tyer - Extended Scope Physiotherapist

Physio matters podcast
https://www.youtube.com/watch?v=ShfTZWaCQa0

HET Podcast
https://www.youtube.com/watch?v=M320XvN3Sqs

Course video
https://www.youtube.com/watch?v=WI92DIjA-8|

Patient resources

Common sense movement guidelines
https://cor-kinetic.com/common-sense-exercise-
movement-guidelines-now-downloadable/

What patients need to know about back pain
https://www.youtube.com/watch?v=bNmH3k5ANqw

Pasienter med kroniske nakkesmerter, med og uten traume:

screening, undersakelse og behandling

Ved Inge Ris Hansen

Manuellterapeut, Spesialist i Muskel- og Skjelett
Fysioterapi,
Master of Science i rehabilitering, PhD

Dato: 26. april 2019

Sted: Lillestrgm, Romerike helsebygg,
Dampsagveien 2 A

Kursavgift: PFF-medlem: 1 700,-
Andre: 2 500,-

Kursplasser tilgjengelig: Kun 18, sa «fgrstemann til
mgllla»

Pamelding: pff@fysioterapi.org/kurs
Avbestillingsfrist: 26. mars 2019

Ved avbestilling etter denne dato, ma kursavgiften
betales i sin helhet.

Kursinnhold:

Kurset er basert pa en stgrre studie. Det blir gjen-
nomgatt en typisk pasientprofil for en person med
nakkesmerter med traume (whiplash) og idiopatiske
nakke smerter. Hvilke tester som kan anvendes og
behandling med fokus pa pasientundervisning og
gvelser.

Kurset er svaert praksisorientert og det forventes at
deltagerne gver pa det praktiske.

Formal:

— A £a kunnskap om forskjellige profiler av nakkepa-
sienter

— A kunne screene for alvorlige sykdommer hos
nakkepasienter

— A fa kjennskap til relevante undersgkelser

— A kunne behandle nakkepasienter med relevante
gvelser, trening og undervisning

Program:

08.30 — 12.30: Undervisning:

— Profil av den kroniske nakkepasienten, med og uten
traume

— Undersgkelse for «rgde flagg»

— Relevante kliniske tester, undersgkelse

12.30 - 13.00: Luns;j

13.00 - 16.30: Undervisning:

— Fortsatt relevante kliniske tester, undersgkelse

— Behandling: gvelser, trening, undervisning av
pasientene

Litteraturforslag: kommer

Dette bar du fa med deg!
Vi ensker dere velkommen!
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2019, pr. 15 FeBRUAR 2019

KURS DATO OG STED
ADVANCED - Trysil - Modul - 6 - Skulder 06-07. mars 2019
Trysil, Norge
ADVANCED - Trysil - Modul - 9 - Hofte 08-09. mars 2019
Trysil, Norge
BASIC eksamen 25. april 2019

Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 8 - Hand og handledd 26-27.april 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 3 - Hofte/lysk, rygg og mage 10-11. mai 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 11 - Ultralydveiledede injeksjoner pa kadaver 28-29. juni 2019
London, UK

ULTRALYD TEMADAG 2019 - PRP seminar August 2019

BASIC eksamen 12. september 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 1 - Kne, ankel og fot 13-14. september 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 10 - Ultralydveiledede prosedyrer 25-26 oktober 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 2 — Skulder, albue og hand 08-09. november 2019
Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 4 - Ankel/fot 06-07. desember
Apexklinikken, Oslo, Norge

Se ellers full kurskalender: http://www.ultralydscanning.no/kurskalender.html

Vdr hjemmeside: http://fysioterapi.org/liste-kurs

OVERSIKT OVER OMI-KURS: se ominorden.com
Kontaktperson for kurs i Oslo/ @stlandet: Tom Rgsand, mob: +47-93048330.
Kontaktperson for kurs andre steder: Are Ingemann, tlf.jobb: +47-73572335 / +47-90969336.
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KURSOVERSIKT 2019, pr 1. FeBRUAR 2019

KURS DATO OG STED
Graded Motor Imagery 2.0g 3. mars
Tim Beames Lillestrgm

Pff kongressen 2019 15. 0g 16. mars
«Hva med hodet?» Oslo

Pasienter med kroniske nakkesmerter, med og uten traume. 26. april
Screening, undersgkelse og behandling Lillestrgm

Inge Ris Hansen

Functional Therapeutic Movement - lumbal 11. 0g 12. mai
Ben Cormac Lillestrgm
Klinisk undersgkelse og behandling 24. 0g 25. mai
av temporomandibular dysfunksjon Lillestrgm

Elisabeth Heggem Julsvoll

«Trening som medisin» 12.13. og 14. september
Jan Helgerud og Jan Hoff Trondheim

Shoulder course 5. 0g 6. oktober 2019
Adam Meakins Lillestrgm

Er det kurs du gnsker deg? Ta kontakt med Linda Linge pad linda@fysioterapi.org

Se naermere opplysninger pd de forskjellige kursinvitasjonene

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker far kursdato om ikke annet er oppagitt.

Ved avbestilling senere enn fire uker far kursstart ma kursavgiften betales.

Pamelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pd kursavgiften.

Medical Screening and Differential Diagnosis med Matthew Newton i januar var et svart godt og viktig kurs!
Folg med nar han kommer tilbake neste gang i 2020.

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund, PFF inviterer til

Muskel- og skjelettkongressen
15.-16. mars i Oslo

Tema er «Hva med hodet»?

Innhold:

e Ulike hodepinetyper: arsaker, utredning og diagnostikk

¢ Moderne behandling hodepine og migrene

e Temporomandibular dysfunksjon

e Svimmelhet og balanse

e «Undersgkelse og behandling av svimmelhet og balanseforstyrrelser»
¢ Betydningen av kosthold og fettsyrer

Kongressen holdes pa Thon Conference, Universitetsgaten 26
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Returadresse:
PFF,

B B LA D Schwartzgt. 2,
- 3043 DRAMMEN

Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

MyLab Sigma og MyLab X5 leverer en suveren
bildekvalitet i overflate- og dybdeskanninger enten
det er finger, skulder, kne, ankel eller hofte.
Moderne hardware gir rask responstid og

gkt framerate (bilder pr. sek.) Dynamiske :
ultralydundersgkelser blir tydelige e
og mer effektive. Sammen med Wt = ;
en forbedret post-prosesserings - .
algoritme og sofistikert «speckle» s
reduksjonsteknologi setter disse nye
apparatene fra Esaote en ny standard.

'
Esaote baerbar Ny
™
Lab
o Ny Linezerprobe med frekvensomrade fra
15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.
o Sensitiviteten pa farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.
Dopplerfrekvenser pa4.2,4.5,5,5.6,6.3,7.1,8.3,0g 10 Mh.
o Nyutviklet Esaote probe teknologi med «Active matrix composite»
materiale gir klarere fremstilling av strukturene.
o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").
o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.
o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.
o Nytt forbedret og utvidet lzeringsbiblotek. =
LT Esaote stasjonaer
— Lab™
= Har du ikke behov for en
? a5 baerbar enhet? Da velger
1 Bestilf l ; du MyLabX5. Apparatet
Solid trall 1. desembz':gggff' har de samme suverene
0l ralle oj . .
transportkoffegrt Ultralydys st [ 43 funksjonalltetir o8 prob-
medfglger baerbar i il l er som MyLab™ Sigma,
i modell. Arranggr PFF el men har starre skjerm
Manuellterap;.er (21,5"), fullskjermmodus
foreninge, ; og 3 probeinnganger.
' ‘ \{‘ F @ ‘O




