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Om e-helse og tilstedeveerelse

Effektivisering, digitalisering og
kvalitetsforbedring er noe man ma

forholde seg til ogsa som fysiotera-

peut. | det siste har debatten rundt
Direktoratet for e-helse sitt omstridte )
IKT-prosjekt, «<Akson», rast i media. ‘
Akson er en ny nasjonal kommunal

journal og samhandlingsl@gsning ; =
som skal omfatte 291 kommuner, T 4 ‘
og denne Igsningen har blitt omtalt =

som et felles system som skal ta [ — "

0ss na&rmere malet om «én innbyg- -
ger — én journal». Dagens Medisin

har i flere artikler omtalt prosjektet, der kritikerne

blant annet hevder at prosjektet er for stort og vil ta for lang tid.
Prislappen er beregnet til om lag elleve milliarder. Hensikten med
Akson er blant annet kvalitetsforbedring, samt a gi bedre tilgang til
helsedata for helsepersonell og pasienter. Et av malene er gkt pasi-
entsikkerhet, til tross for at digitalisering i noen tilfeller kan fgre til det
motsatte.

Selv om teknologiske fremskritt bringer med seg mye positivt, kan
digitalisering ogsa vaere med pa a gke avstanden mellom pasient og
terapeut. | arets fgrste utgave av fagbladet har vi oppsummert en fersk
studie fra JAMA, som trekker frem fem gode anbefalinger for a fremme
tilstedevaerelse og interaksjon med pasienter i det kliniske mgtet.
Mellommenneskelige egenskaper vil aldri kunne erstattes av fiffige
e-lgsninger, og disse egenskapene er sveert avgjgrende for om vi nar
frem til en pasient eller ikke.

Alle de dyktige journalistene i ‘Fysioterapi i Privat Praksis’ blir med
videre ogsa i 2020, og medlemmene av redaksjonen ligger ikke pa
latsiden. To av vdre trofaste skribenter, Jargen og Stian, hadde i slut-
ten av januar verdenspremiere pa sin fgrste podcast, som de har kalt
«VONDT — en podcast om muskel- og skjelettplager». Her vil de skape
gode samtaler og diskusjoner rundt ulike tema som bergrer deres
kliniske praksis. Guttene gnsker tilbakemeldinger pa innholdet, samt
innspill til tema eller gjester, slik at denne podcasten kan bli en viktig
kilde til faglig oppdatering for s mange som mulig. Jgrgen og Stian
har som vane a levere kvalitet, og det blir spennende a lytte til dem
fremover.

| denne utgaven kan dere blant annet lese om opphavskvinnen bak
fysioforbarn.no, en informativ nettside som er aktuell for bade hel-
sepersonell og andre som sgker kunnskap om det nyfgdte barnet og
kvinnehelse. | tillegg kan dere lese mer om hva som kjennetegner en
god test, ossgse skader ved skulderluksasjon, tendinopati og hvilke
faktorer som kan predikere et godt utfall av fysioterapi for pasienter
med skulderplager.

Vi haper alle vare lesere far glede av fagbladet vart ogsa i det kom-
mende aret. La oss gjgre 2020 til nok et godt fysioterapiar! :)

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: april 2020
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| var kliniske hverdag er vi stadig mer opptatt av vitenskapelige sannheter og
effektive behandlingstiltak. Men hva hjelper vel det, hvis vi ikke klarer a veere
tilstede og skape en god relasjon til pasienten? De mellommenneskelige egen-
skapene er minst like viktige som kunnskap, utdannelse og klinisk erfaring for a
kunne hjelpe pasienten pa det nivaet han/hun er. En ny studie fra JAMA har kom-
met med fem konkrete anbefalinger som kan stimulere til tilstedeveerelse og god
interaksjon med pasienten.

AV NINA ERGA SKJESETH
f FYSIOTERAPEUT

1

Vitenskapelig forskning og tek-
nologisk utvikling har i stor grad
forbedret sykdomsbehandling i
helse- og omsorgstjenesten, men

samtidig kan vitenskap og teknologi
i enkelte tilfeller ogsa fare til en mer
upersonlig helsehjelp og derigjen-
nom misngye blant bade pasient og
terapeut. En stadig mer omfattende
elektronisk helsejournal, kortere
konsultasjoner og administrative
krav er faktorer som kan ha negativ
innvirkning pa den viktige pasient-
terapeut relasjonen. Tilstedevarelse

og god kommunikasjon er essensielt
i arbeidet med mennesker. Tilstede-
veerelse for en fysioterapeut handler
om bevissthet, fokus og oppmerk-
somhet, med den hensikt a forsta og
komme i kontakt med en pasient.

De mellommenneskelige interaksjo-

nene i klinisk praksis gir terapeuten
nyttig informasjon som man ikke
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far fra en elektronisk helsejournal.
Dette kan vere informasjon om hva
som er viktig for pasienten, hvordan
plagene eller symptomene pavir-
ker hans/hennes liv eller mal og
preferanser for behandling. Denne
informasjonen av nyanserte, person-
lige data, dyrker respekt og tillit
mellom pasient og terapeut, og det
kan redusere feilkommunikasjon og
feilbehandling.

Anbefalinger

Zulman et al. (2020) har nylig
publisert en studie der de har prgvd
a identifisere evidensbasert praksis
som fremmer en god relasjon mel-
lom terapeuter og pasienter, med
spesielt fokus pa de fgrste gyeblik-
kene av et klinisk mgte. For a sikre
at disse anbefalingene er nyttige og
enkle & implementere i klinisk prak-
sis, fokuserte studien pa spesifikke
handlinger, atferd og kommunika-
sjonsstrategier som klinikere lett
kan ta i bruk og utnytte i en travel
hverdag.

Metode

Studien er basert pa en systematisk
gjennomgang av aktuell litteratur
som omhandler mellommenneske-
lige intervensjoner, i tillegg til egne
kliniske observasjoner og kvalitative
intervjuer med lege/helsepersonell,
pasienter og individer som jobber
med klienter eller tjenestemottakere
under tidspressede eller stres-
sende forhold. Den systematiske
litteraturgjennomgangen (n =73
studier) og de supplerende kvalita-
tive undersgkelsene utfgrt av teamet
(forskergruppen) ga 31 forelgpige
anbefalinger rundt temaet de ville
belyse. Et ekspertpanel pa 14
personer, bestaende av forskere,
klinikere, pasienter, ledere og annet
helsepersonell, gikk deretter igjen-
nom alle anbefalingene, og graderte
hver avdem fra -4 til +4. Gjennom
en 3-runde modifisert Delphi-
prosess kom de til slutt frem til fem
sluttanbefalinger som var gjeldende
for & fremme god tilstedevaerelse og
relasjon/interaksjon med pasienten
i det kliniske mgtet.

Dette er de fem anbefalingene de
kom frem til, og hver av anbefalin-
gene vil videre bli gjennomgatt og
utdypet:
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. Prepare with intention.

+ Familiarize yourself with the patient you are about to meet.
» Create a ritual to focus your attention before a visit.

Are you prepared for a meaningful interaction?

Q Listen intently and completely.

+ Sit down, lean forward, and position yourself to listen.

« Don't interrupt. Your patient is your most valuable source of information.

| What does your patient say when uninterrupted?

Agree on what matters most.

* Find out what your patient cares about and incorporate these
priorities into the visit agenda.

What are your patient’s health goals, now and in the future?

[

™ Connect with the patient’s story.

+ Consider the circumstances that influence your patient's health.
« Acknowledge your patient's efforts, celebrate successes.

How can you contribute positively to your patient’s journey?

Explore emotional cues.

- Tune in. Motice, name, and validate your patient's emotions

to become a trusted partner.

What can you learn from your patient’s emotions?

b=

Fem anbefalinger for god tilstedeveerelse og interaksjon med pasienten, hentet fra

Zulman et al. (2020)

. Forbered deg med intensjon

. Lytt oppmerksomt og fullstendig

. Veer enig om hva som betyr mest

. Ta pasientens historie i
betraktning

. Utforsk emosjonelle signaler

N WN R

U

Forbered deg med intensjon

Ngkkelkomponenter:

a. Gjgrdeg kjent med pasienten du
skal mgte

b. Lag gjerne et ritual for a rette
oppmerksomheten mot den
aktuelle pasienten

Denne anbefalingen inkluderer to
komponenter som omfatter fysisk
og psykologisk forberedelse til et
klinisk mgte. Den fgrste komponen-
ten innebaerer at klinikeren blir kjent
med pasienten man snart skal mgte,
noe som fremmer en mer gyeblikke-
lig forbindelse med pasienten. Selv
om enkelte terapeuter har minimalt
med tid mellom hver pasient, vil en
eller annen form for forberedelse
vare avgjgrende for & klare a veere
tilstede med pasienten. «Prechar-
ting» er anbefalt, ved for eksempel &
se over informasjon om pasientens
sykehistorie og livssituasjon, der-
som man har dette tilgjengelig.



Den andre komponenten handler
om et gyeblikk hvor man klarner
hodet og tankene og retter opp-
merksomheten mot den kommende
pasienten. Dette kan gjgres ved a
bruke et ritual eller fast gjgremal
som representerer et skifte i fokus,
for eksempel gjennom handvask, en
kort pause der man «nullstiller» eller
tre dype andedrag, far man kaller
inn den neste pasienten.

Lytt oppmerksomt og fullstendig

Ngkkelkomponenter:

a. Sett degned, len deg fremover
og gjor deg klar til & lytte

b. lkke avbryt — din pasient er din
mest verdifulle informasjonskilde

Den fgrste komponenten innebaerer
at man bruker et dpent og mottake-
lig kroppssprak og lytter med hele
kroppen. Dette kan veere 3 sitte ned,
lene seg litt fremover, opprettholde
en apen kroppsposisjon (eksem-
pelvis ikke sitte med armene i kors)
0g snu seg mot pasienten — selv
nar man skriver inn i journalen. Det
a sitte ned sammen med pasien-

ten fremmer dpenhet og respekt, i
motsetning til posisjoner som far
terapeuten til  virke stgrre og mer
dominerende.

Del to handler om & unnga avbrytel-
ser. Forskning har vist at leger i gjen-
nomsnitt avbryter pasientene sine
innen 11 sekunder. Nar man lytter
oppmerksomt og unngar avbrytelser
nar pasienten begynner a snakke, vil
pasienten som regel kommunisere
mer, komme med mer medisinsk
informasjon og de vil ogsa rapportere
stgrre tilfredshet med konsultasjo-
nen. Ved 3 lytte og unnga avbrytelser,
kan man ogsa redusere pasientens
smerte og angst, uten a3 ngdvendig-
vis gke konsultasjonstiden.

Vear enig om hva som betyr mest

Ngkkelkomponent:

a. Finn ut hva pasienten bryr seg
mest om og integrer disse priori-
teringene i samtalen

Denne anbefalingen fokuserer pa
a leere om hva som er viktigst for
pasienten, og at man kommer frem

.
4
:
R

\

til prioriteringer og fokusomrader i
felleskap.

En enkel variant kan vere a starte
besgket med et dpent spgrsmal som
ber pasienten beskrive med egne
ord hvorfor de er pa klinikken:

«Hva bringer deg hit?»
Eller

«Hva er ditt viktigste sparsmadl eller
bekymring for i dag?»

Terapeuten bgr deretter integrere
pasientens prioriteringer i besgksa-
gendaen, for & veere sikker pa at
begge har lik oppfattelse av pro-
blemet og drsaken til at pasienten
sgker helsehjelp.

Mot slutten av besgket kan spgrs-
malet «Er det noe annet du gnsker
ataopp i besgket i dag?» ogsa
redusere antall uoppfylte bekymrin-
ger, uten at det ngdvendigvis gker
konsultasjonens lengde.
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Ta pasientens historie i betraktning

Ngkkelkomponenter:

a. Tenk pa omstendighetene som
pavirker pasientens helse

b. Erkjenn pasientens innsats,
applauder suksesser

Den fgrste komponenten innebeerer
a vaere nysgjerrig og skape en god
relasjon ved a spgrre en pasient om
hans eller hennes sosiokulturelle
bakgrunn og livssituasjon. Forskning
viser at nar medisinske studen-

ter blir bedt om & «se pa verden
gjennom pasientens gyne eller ga
gjennom verden i pasientens sko»,
far de hgyere tilfredshetsvurderinger
fra pasientene. Ved a sette seg inn

i pasientens situasjon, viser man at
man gnsker a forsta pasienten, og
det fremmer tilstedevaerelse. Studier
har vist at det 3 se hele bildet og ta

i betraktning bade de psykologiske,
sosiale, familiaere og kulturelle
grunnene for hvorfor pasienten har
oppsgkt hjelp, kan redusere antall
konsultasjoner eller behandlingstid.

Den andre komponenten innebaerer
a anerkjenne pasientens egeninn-
sats pa en genuin og positiv mate.
Eksempler pa dette inkluderer bruk
av et positivt sprak som fremmer
empati og trygghet, ros og gode ord
for egeninnsats, og anerkjenning
av sma suksesser nar det er aktuelt
eller fortjent.

Positiviteten til en kliniker har blitt
assosiert med positive resultater
nar det gjelder pasientens helse.
Funn tyder pa at det & anerkjenne
pasientinnsats og fremgang gjen-
nom bekreftelse oppmuntrer til
atferdsendring og det a vaere tro mot
et behandlingsopplegg, og det opp-
fordreri tillegg pasienten til a delta
aktivt i behandlingen.

Utforsk emosjonelle signaler

Ngkkelkomponent:

a. Tune in — legg merke til, navngi og
valider pasientens fglelser for a
bli en palitelig partner

Den femte anbefalingen fokuserer
pa a utforske felelser gjennom a
lese pasientens verbale og ikke-
verbale emosjonelle fglelser og
signaler. Dette kan vare endringer i
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pasientens stemme, ansiktsuttrykk
og kroppssprak. | tillegg handler
dette om a fremkalle pasientens
folelser gjennom spgrsmal, samt &
reflektere og validere oppfatninger
av pasientens fglelser.

Det er mye dokumentasjon som
tyder pa at terapeuter som viser per-
sonlig fglsomhet, inkludert evnen

til & oppfatte pasientens fglelser, er
assosiert med positive pasientresul-
tater, inkludert pasienttilfredshet,
pasientlaering og compliance.

Eksempler pa hvordan man kan
fremkalle pasientens fglelser er:

«Hvordan har du det?»

Eller

«Hva faler du om dette?»

| tillegg bgr man vise at man har
forstaelse for situasjonen, og at man

reflekterer over det som har blitt
sagt:

«Det hgres veldig vanskelig ut.»

Eller

«Jeg kan se at dette pdvirker deg
dypt.»

Oppsummering

Denne studien trekker frem fem
anbefalinger som kan fremme
tilstedevaerelse og legge til rette for
en god pasient-terapeut relasjon.
Disse anbefalingene er nyttige for
alle som jobber med pasienter. Det
er sannsynlig at hver av de presen-
terte anbefalingene enkelt kan bli
tatt i bruk i en travel hverdag, uten
at det tar for mye tid eller innsats a
implementere.

Kilder:

1. Zulman et al. (2020) Practices to
Foster Physician Presence and Con-
nection With Patients in the Clinical
Encounter. JAMA, 7;323(1):70-81.
doi: 10.1001/jama.2019.19003.
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Hva er en god test?

Jeg er nok ikke alene om a kjenne pa frustrasjonen. Fortvilelsen over a huske nav-
net. Utfgrelsen. Vinkelen. Trykket. Nar man endelig hadde laert seg én, forstod man
at det var en endelgs rekke av nye navn og utfgrelser man skulle leere seg. Sa skulle
dette kategoriseres og systematiseres. Nar man sa plutselig star der med en pasi-
ent foran seg kommer tvilen. Hva betyr denne testen egentlig?

Hvorfor bruker jeg nettopp denne testen? Hva er egentlig en god, ortopedisk test?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Et uhgytidelig PubMedsgk i januar
2020 avdekker flere interessante

momenter ved kliniske tester. To vel-

kjente systematiske gjennomganger
fra 2008 og 2012 som undersgker
kliniske tester i skulderen er sitert

10

henholdsvis 470 og 378 ganger
[1,2]. Begge disse hadde gkt med
10 siteringer pa én maned, da jeg
undersgkte det samme i desember
2019. Det samme mgnsteret gj@r
seg gjeldende nar man ser pa tester

av hofter [3] og knaer [4]. Et YouTube-

sgk viser at British Journal of Sports
Medicine sine videoer pa skulder-
undersgkelse har naermere 250.000
visninger. Var kunnskapshunger
etter diagnostisk ngyaktighet er

tilsynelatende umettelig. Felles

for de alle er at de ikke diskuterer
elefanten i rommet; hvilket funda-
ment bygger vi ngyaktigheten pa?
Hvorfor er kunnskap omkring testing
sa populaert?

Et uoversiktlig sammensurium
Det er beskrevet over 200 orto-
pediske tester i skulderen alene.
Skulderen er et komplekst omrade
bestdende av flere ledd og i var
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evige jakt pa struktur og orden har
vi forsgkt & skape system i kaoset.
Vi har skapt diagnostiske bokser og
forsgkt & plassere pasientens symp-
tomer inn i disse basert pa funn fra
kliniske tester. Vi har en myriade

av tester for impingement, AC-ledd,
bursa, supraspinatus, infraspinatus,
subscapularis, biceps caput longum,
bakre labrum, SLAP, tenosynovitt
oSV.

Ironisk nok finner vi de samme
testene igjen i forskjellige katego-
rier. Den originale O”Briens test ble
beskrevet som en undersgkelse for
a avdekke en SLAP ruptur. Den ori-
ginale studien, som ydmykt nok ble
publisert av O"Brien selv, beskrev
testen med 100% sensitivitet og
98% spesifisitet [5]. Disse tallene i
seg selv skulle tilsi at testen var av
narmest usannsynlig hgy klinisk
verdi. Sa er testen senere blitt
beskrevet som en test for impinge-
ment, AC-ledd, biceps caput longum
og subakromielt smertesyndrom.
Hvordan kan én test vaere beskrevet
a teste mange forskjellige strukturer
og samtidig veere ansett som klinisk
verdifull?

Den anerkjente skulderforskeren,
Jeremy Lewis, har tidligere uttalt det
slik:

«Vi laerte at vi skulle gjgre en empty-
can test og dermed teste supraspi-
natus. Deretter gikk vi til lunsj. Nar vi
kom tilbake flyttet vi skulderen inn

i fleksjon og gjorde samme mot-
standstest. Na testet vi AC-leddet.
Hvorfor testet vi ikke lenger supra-
spinatus i den posisjonen? Var det
slik at supraspinatus fikk botoxin-
jeksjon og var lammet under den
testen?»

Dr. Mark Hutchinson's

Shoulder Exam

Shauld gam (8 of 9): Examination for impingernent [rotator cuff)

BJSM sine videoer pd skulderundersgkelse er sett nesten 250.000 ganger pd
YouTube

Skulderen er riktignok anatomisk
mer kompleks enn hoften og kneet,
men studier som omhandler diag-
nostisk ngyaktighet i disse leddene
finner de samme fundamentale bris-
tene: testene er upélitelige og tester
ikke hva de er designet for a teste.

Testens tiltrekningskraft

Hvor kommer appetitten pa ortope-
diske tester fra? | en verden som er
notorisk uforutsigbar, uspesifikk og
usikker virker kanskje testene som
et lys i mgrket. En fakkel som gir oss
ngdvendig lys i sorte hull av var for-
staelse. Der hvor vi fgler vi navigerer
rundt med et feilkalibrert kompass

i ukjent terreng kan kanskje tes-
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Which physical g
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AP, Cook CE, Michener L, Myer CA, Myer DM, ... by
subjecting the literature on shoulder physical examination (ShPE) ...

Antall ganger forfatternes publikasjoner om diagnostisk ngyaktighet er sitert
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tens spesifisitet virke forlokkende
og bringe selvtillit til en usikker
kliniker. Men spgr man fysiotera-
peuter rundt omkring har alle gjort
seg den samme erfaringen: man er
ofte usikker pa hva testen egentlig
forteller oss om diagnose og videre
behandling. Denne forfatteren hari
det minste kjent pa denne gvelsen
ofte, godt illustrert av bildet vedlagt.

Vi har gitt testene egenskaper og
funksjoner de ikke ser ut til & ha.
Vi har skapt et design for a gi oss
et klart «ja» eller «nei», i en verden
hvor det er veldig fa sort-hvitt svar.

«Har denne pasienten en rotatorcuff
ruptur?» Jeg kan velge a utfgre en
Drop-arm test som er designet for

a teste funksjonen til supraspina-
tus. Uavhengig av spgrsmalet ma
jeg ta innover meg flere forskjellige
momenter:

«Er det i det hele tatt mulig a teste
supraspinatus isolert?»

«Vet jeg for sikkert at at drop-arm
test faktisk tester supraspinatus?»
«Hvis testen er positiv og det viser
seg at supraspinatus faktisk er
roket, er jeg sikker pa at det er arsa-
ken til pasientens problem?»

11



Forfatteren fremstdr sveert forvirret ndr han gjer en Cross Body test for AC-leddssmerte

«Hvis testen er positiv, supraspina-
tus er rgket og jeg antar at dette er
arsaken til problemet; hva vil det
bety for min handtering av pasien-
ten?»

Er man en ivrig og akademisk
orientert kliniker kan man kanskje
vaere ekstra ‘flink pike’ a lese seg
opp pa negyaktighetsstudier og finne
gode testbatterier for seg selv. Man
kan lage seg egne designbokser
hvor man putter inn gode tester.

For eksempel har det vist seg at
man kan samle flere tester i sakalte
test-clustre og dermed gke testens
verdi [6]. Men selv om man er flink,
leser seg opp pa studier, lager
diagnostiske bokser basert pa de
beste studiene man har, systema-
tiserer dette i en strgmlinjeformet
undersgkelse av hver enkelt kne-,
hofte- eller skulderpasient, star man
fortsatt i fare for a overse det mest
fundamentale aspektet av denne
problemstillingen:

Hvordan har man beregnet diagnos-
tisk ngyaktighet?

The devilis in the details

Det er umulig a ikke respektere
forfattere og forskere som selv pape-
ker feil og misoppfatninger ved sitt
eget arbeid. Hegedus og Cook er to
slike forfattere. De star bak noen av
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de mest populaere studiene som er
gjort innenfor muskelskjelett og har
skrevet laerebgker om samme emne.
Allikevel skrev de, sammen med Ale-
xis Wright, en leder i British Journal
of Sports Medicine i 2017 som for
meg star igjen som én av de aller
viktigste jeg har lest noen sinne [7].
Med det fengende navnet «Ortho-
paedic special tests and diagnostic
accuracy studies: house wine served
in very cheap containers» papekte
de hvor mange som har misforstatt
budskapet bak diagnostisk ngyak-
tighet. Som et paradoks er denne
lederen sitert tre (1) ganger, mens
studiene de har publisert om diag-
nostisk er sitert nesten fem hundre.

| lederen papeker de hvordan klini-
kere som blir for opphengt i tester
og diagnostisk ngyaktighet kan
ende opp med a bruke dette som et
alibi for evidensbasert praksis. Ved
at man trekker kalde og kalkulerte
beslutninger basert pa tall fra stu-
dier, star man i fare for @ miste og/
eller misforsta nyansene i utfgringen
og tolkningen av en klinisk test.
Ikke minst papeker de hvordan man
antar at en gullstandard for kalku-
leringen av diagnostisk ngyaktighet
ofte er bildediagnostikk og/eller en
intraoperativ vurdering (for eksem-
pel artroskopi). Dette er en disku-
tabel gullstandard, da det finnes

en myriade av studier som papeker
den darlige korrelasjonen mellom
bildefunn og kliniske symptomer
[8-11] og variabiliteten i tolkningen
av bildefunn fra person til person
[12,13].

| en muskelskjelettverden som na
finner stadig flere paralleller mellom
de ulike «siloene» av forskning, ser
man at veldig mange pasienter har
overlappende trekk uavhengig av
hvor smerten er lokalisert. Budska-
pet i denne utviklingen er at vi ma
bli flinke til a ta et steg tilbake og
se personen med skulder-, nakke-,
rygg- eller knesmerten. Gjennom
anamnese og klinisk undersgkelse
bgr man utelukke alvorlig patologi
og/eller andre alvorlige drivere
som tilsier at pasienten bgr videre-
henvises til en annen instans. Her
er naturligvis alvorlig medisinsk
sykdom som cancer, systemisk
inflammasjon, operativ indikasjon
etc, men ogsa andre psykososiale
drivere som alvorlig depresjon,
angstlidelser, spiseforstyrrelser osv.
Klinikeren anbefales 3 sette seg
inn i overlappende fellestrekk fra
muskelskjelettomradet uavhengig
av hva slags smertetilstand pasien-
ten presenterer seg med. Leseren
anbefales a lese artikkelen «Riv
bunnen ut av siloene!» fra forrige
blad (Fysioterapi i Privat Praksis
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nr. 5 (2019)). Bakgrunnsartiklene
for dette er ogsa anbefalt lesing
[14,15].

Klinikeren bgr, i stedet for ukritisk

a fokusere pa kliniske tester for a
finne en spesifikk diagnose, veere
arvaken for at man jobber i et bio-
psykososialt rammeverk. Et fagfelt
hvor personen er viktigere enn diag-
nosen. Det kan vaere ‘en like god
test’ & screene ut alvorlig sykdom,
lage grove diagnostiske katego-

rier som man kjenner fra korsrygg
(diagnostisk triage) og skulder (nak-
kerelatert skulderplage, stiv skulder,
instabil skulder, belastningsrelatert
skuldersmerte). Pa denne maten

vil kliniske opplysninger man ikke
engang anser som en test, plutselig
gi verdifull informasjon som direkte
pavirker resten av undersgkelse,
resonnering og ultimativt rehabilite-
ring. For a svare pa det innledende
spgrsmalet «hva er en god test?»

sa kan dette vare uavhengig av
kalkulerte prediksjonsverdier i et
sterilt excel ark. Snarere kan en god
test vaere en systematisert anam-
nese og pafglgende strukturert
klinisk undersgkelse som skjer som
en direkte konsekvens av funnene

20-trene: 75% disk bulge
Totalt: 87.6% disk bulge

80% disk degenerasjon
36% disk protrusjon

B, Wt ial AJHA Ao | Monapeodiad, SO0

FO-85

43 personer hadde minst
én menisk abnormalitet

\(

Beerrr, KA ot ol Ooiocart Cartiage. 2700

fra sykehistorien. En god test vil
vaere den som plasserer personen

i sentrum av undersgkelsen, hvor
man etterstreber & skape en god
kontekst for pasienten som tilpasser
seg dennes tanker og forventninger
og soker a besvare usikkerhetsmo-
menter og spgrsmal som pasienten
har. En god test kan vaere den som
skaper en trygghet og selvsikkerhet
hos personen og gir denne mest-
ringstro pa at plagen kan handteres
i samarbeid med terapeuten. En god
test er, og vil alltid vaere, mye mer
enn avanserte algoritmer og klare
ja/nei svar.
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De fleste pasienter som far skulderen ut av ledd far dette som fglge av et traume.
De representerer saledes en annerledes gruppe pasienter enn majoriteten av

de man ser til daglig. Falgelig b@r ogsa resonneringen rundt disse pasientene
vaere annerledes. | skulderlitteraturen har man sett et skifte fra blgtdelsskader

til ossgse skader etter skulderluksasjon, da skjelettskadene sannsynligvis er av
stgrre relevans i resonneringen rundt hvilke pasienter som skal vurderes for ope-

rasjon.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR 0OG
& FYSIOTERAPEUT

Skulderluksasjon er en relativt sett
liten gruppe av den totale skulder-
populasjonen. Mange havner aldri

i fysioterapiregi, pa tross av at man
vet at et betydelig antall pasien-
tervil ha vedvarende problemer

i skulderen etter luksasjon og at
mange vil oppleve gjentatte skulder-
luksasjoner pa tross av opptrening
[1-4]. Maten fgrstegangsluksasjoner
handteres pa i dag beaerer preg av

en antagelse om et favorabelt utfall
i majoriteten av tilfellene. Denne
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holdningen har lite stgtte i littera-
turen, som tvert i mot papeker at
desto yngre og idrettsaktiv pasien-

ten er, desto st@rre er sannsynlighe-

ten for vedvarende plager. Generelt
vil 50% av pasientene ha opplevd
en reluksasjon innenfor to ar. Er du
<20 ar og mann er tallet na@rmere
80%. Dette stari grell kontrast til
den tydelige holdningen pa mus-
kelskjelettfeltet i moderne fysio-
terapipraksis, hvor man primaert
skal avdramatisere tilstander og
understreke den favorable naturlige
historien i de fleste kliniske presen-
tasjoner. Men igjen er det viktig at
vi er klar over at man her snakker
om ikke-traumatiske tilstander [5],
og disse skiller seg betydelig fra

traumatiske presentasjoner hvor
man har strukturelle og objektive
skader i medisinsk forstand. Dette
er med andre ord to helt forskjellige
pasientkategorier.

Hva skjer nar du lukserer skulde-
ren?

For at skulderen skal kunne luksere
ma leddet forseres forbi sin anato-
miske grense. Dette skjer hovedsa-
kelig ved et traume og gjerne ved
fall pa strak arm. 95% av pasientene
lukserer anterio-inferiort. Dette
medfgrer typisk en skade pa fremre
kapsel og leddkapselens ligamenter
(lig. Glenohumerale) som har tre
deler. En hyppig beskrevet skade er
en sakalt Bankartlesjon [6]. Dette
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En tradisjonell Bankartskade er en avul-
sjon av fremre del av labrum fra glenoid
(en blptdelsskade)

er en avulsjon av inferiore labrum
fra glenoid idét denne lgsrives fra
scapulas periost (se bilde). Denne
skaden gker sannsynligheten for
ytterligere instabilitet, og forekom-
mer svaert hyppig (over »85% av
forstegangsluksasjoner padrar seg
denne skaden [7]). Cuffrupturer

og frakturer av tuberculum majus
forekommer hyppigst hos pasienter
»40ar [1,8]. Nerve- og vaskulare
skader forekommer mindre hyppig
(hhv 10% og 2%), men er desto mer
alvorlig [8]. De nevnte skadene er
godt kjent hos de fleste klinikere, og
har veert etablerte skademekanis-
mer i mange ar. Man ser derimot na
gkt interesse mot skjelettskadene
som fglge av luksasjon, da disse i

SF mm
Feed per rotation

CT-bilde av en Bony Bankart lesjon

A
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Allminnelig rentgenbilde viser bade Bony Bankart og Hill Sach lesjon

stgrre grad ser ut til & veere relevante
for langtidsutfallet etter traumet.

Ossdse skader og deres rolle i skul-
derinstabilitet

Fraktur av tuberculum majus
forekommer, i forhold til de andre
oss@se og blgtdelsskadene, rela-
tivt sjeldent. | en kohorte fra New
Zealand med 128 pasienter som
hadde traumatisk fgrstegangsluksa-
sjon, ble det kun registrert 2 (1.6%)
pasienter med fraktur av tuberculum
majus [9]. Frakturen forekommer
ogsa primaert hos pasienter »40 ar,
pa samme mate som rotatorcuf-
frupturer. Flere studier rapporterer,
noe overraskende, at fraktur av
tuberculum majus er forbundet med

Universitaetsspital Zueric
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redusert risiko for residiverende
luksasjon [2,10,11]. Rasjonalet for
dette er som i en ankel: ved et kraf-
tig traume vil «svikten» enten skje i
knokkel eller blgtdel. Sjeldent skjer
svikten pa forskjellige steder i kje-
den. En ortoped jeg diskuterte dette
med sammenlignet det med perler
pa en snor. Hvis man drar hardt i
begge ender er det vanskelig a fa
snoren til & rykke pa flere steder.
Rasjonalet er altsa at frakturen av
tuberculum majus medfgrer mindre
skade pa stabiliserende blgtdels-
strukturer (kapsel, glenohumeraleli-
gamenter, labrum), og kan saledes
tolkes som en av faktorene som gir
mindre sjanse for tilbakevendende
instabilitet.

Bankartlesjoner ma forstas bade fra
et blgtdels- og ossgst perspektiv.
Den tradisjonelle skaden er allerede
nevnt og kan anses som en blgtdels
Bankartlesjon (soft-tissue Bankart
lesion). Den oss@se Bankartskaden,
hvor traumet medfgrer en 0ss@s
skade pa glenoid, har fatt mer fokus
senere ar [12], men forekommer
sjeldnere enn blgtdelsskaden. |
kohorten nevnt ovenfor hadde 13
av 128 pasienter med traumatisk,
fremre skulderluksasjon (10.2%)

en «bony Bankart» [9]. Bony Ban-
kartlesjoner ser man hyppigere hos
pasienter med flere luksasjoner, og
er en konsekvent risikofaktor for
tilbakevendende instabilitet [9,13].
| helsevesenet er nok den potensi-
elle negative langtidseffekten av en
skulderluksasjon underkommuni-
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Foto som viser forskjellige starrelser pd Hill Sach lesjoner. | bilde A er lesjonen liten og vil ikke veere direkte involvert i anteriore
glenoid (non-engagement). | Bilde B er lesjonen starre og vil veere direkte involvert med glenoid (engaging lesion).

sert. De fleste pasienter far kun en
kontroll-rgntgen etter at skulderen er
reponert, og det er liten sannsynlig-
het for at et vanlig rgntgen avdekker
ossgse skader pa glenoid. Det fore-
ligger et rasjonale om at desto flere
ganger skulderen lukserer, desto
st@rre er sannsynligheten for pro-
gressivt bentap av glenoid. Dersom
dette tapet blir stort nok vil leddfla-
ten vare sa redusert at man vil klare
a stabilisere leddet kun ved blgt-
delskirurgi (labrumfiksasjon). Det
magiske tallet her er 25%, hvor man
antar at »>25% bentap av glenoid vil
medfgre vedvarende instabilitet pa
tross av blgtdelskirurgi [14].

Hill-Sachlesjoner forekommer hyp-
pig, i omkring 50% av traumatiske
skulderluksasjoner [2]. | retrospek-
tive analyser er Hill Sachlesjoner
inkonsekvent assosisert med skul-
derinstabilitet. Dette er antageligvis
grunnet forskjellige mater & beskrive
skadens stgrrelse pa. Det ser ut til
at Hill Sach lesjonene, spesielt de
som er lokalisert medialt, har en
stgrre tendens til & «<hekte seg» i
anteriore del av glenoid, spesielt
ved abduksjon og utoverrotasjons-
bevegelser, en sdkalt «engaging Hill
Sach lesion». Det ser ogsa ut til at
gjentatte luksasjoner gjgr at stgrrel-
sen pa lesjonen kan gke [12].

Som kliniker bgr man veere spesielt
obs pa de sakalte bi-polarelesjo-
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nene hvor man har skader pa bade
glenoid og caput humeri [12]. Med
andre ord ser det ut til at man kan

klare seg brukbart med bade Bony
Bankart- og Hill Sachlesjoner, men

ved stgrre lesjoner eller ved ufordel-

aktig lokalisasjon av disse, desto
stgrre er sjansen for vedvarende
instabilitet pa tross av blgtdelski-
rurgi. Det er derfor viktig & veere
klar over samspillet mellom disse
to entitetene og forstd at klinikeren
ogsa ma evaluere indikasjonen for
kirurgi basert pa bildediagnostiske
og kliniske funn. Dette er relativt ny
viten, sa fysioterapeuten bgr ikke
vaere trygg pa at alt dette er etablert

kunnskap i spesialisthelsetjenesten.

God kommunikasjon med ortoped-
kirurger vil veere fordelaktig for a
drgfte klinikken og eventuell indika-
sjon for kirurgi.

Et relativt nytt konsept som er
beskrevet er «on-track off-track
lesjoner» [15]. Dette beskriver
hvordan caput beveger seg i forhold
til glenoid og avhengig av loka-
lisasjonen og st@rrelsen pa den
ossgse lesjonen (hovedsakelig ut
fra Hill Sach lesjonen) sa vil skul-
deren kunne bevege seg i «riktig»
eller «feil» mgnster. Hvis lesjonen
er «on track», sa er det kontakt
mellom humerushodet og glenoid
gjennom bevegelsen, og man kan
opprettholde stabilitet i leddet.
Med «off-track» vil noe av denne

kontakten brytes, og leddet vil vaere
disponert for instabilitet. Man vil
kunne utvikle varierende grad av
instabilitet avhengig av skadetype
og -stagrrelse. Hill Sach lesjonen

kan veere stor, men fortsatt ikke
veere involvert direkte i glenoid og
dermed fortsatt vaere en on-track
lesjon. Avhengig av lokalisasjon,
kan selve lesjonen veaere liten, men
allikevel havne i direkte konflikt
med glenoid og dermed vere en off-
track (se bilde). Man hevder na at
selv ved off-track lesjoner, sa lenge
bentapet av glenoid er <25%, sa er
det ikke ngdvendig med gvrige tiltak
og man kan utfgre en tradisjonell
Latarjet prosedyre eller en artrosko-
pisk remplissage. Dersom bentapet
skulle veere »25% sa mener man at
det er ngdvendig 3 gjgre bengraft
og at dette vil kunne konvertere en
off-track lesjon til en on-track lesjon.
I tilfeller med on-track Hill Sach
lesjoner og <25% bentap av glenoid,
sa mener man at det er tilstrekkelig
a utfgre en artroskopisk Bankart-
fiksasjon (blgtdelsfiksasjon) [14].

Kliniske betraktninger

Mye av informasjonen omhandlende
skulderinstabilitet virker kanskje
mest relevant fra et kirurgisk per-
spektiv. Som kommunisert tidligere
er nok dette en undergruppe av
muskelskjelettpasienter man skal
tilneerme seg med litt andre briller
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Glenoid track, med beskrivelse av On-
track/off-track konseptet

enn den majoriteten av pasienter
som tross alt er ikke-traumatiske.
Denne artikkelen har belyst en

del momenter klinikeren bgr vaere
arvaken for og som har direkte
relevans for deg som fysioterapeut
som ser pasienten etter et skulder-
traume. Mange av disse pasientene
vil ikke vaere fullverdig utredet pa
tross av at de fremstar «utskrevet»,
og klinikeren har et ansvar for &
gj@re en fullverdig undersgkelse
inkludert bildediagnostikk for a
legge en konkret og evidensinfor-

On-track off-track konseptet

mert behandlingsplan for pasien-
ten. Sveert mange pasienter med
skulderluksasjon, spesielt yngre
mannlige pasienter, vil oppleve
vedvarende plager og reluksasjoner
etter sin initielle henvendelse og
falgeskadene etter luksasjonen kan
absolutt ha operasjonsindikasjon pa
et mye tidligere stadie.
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Na har du mulighet til a etablere egen praksis
pa Skedsmo senter i Akershus

Mitt konsept er a behandle en kunde av gangen og at pasientene er aktiv deltagende i sin egen
behandling, det betyr at jeg gir veiledning i egentrening, som pasienten gjer hiemme mellom hver

behandling.

Instituttet er inne i nyoppussede Skedsmo senter ved siden av legesenteret, det er gratis kundeparke-
ring. Senteret ligger 15 minutters kjoretur fra Oslo sentrum.

Jeg har drevet instituttet i 17 ar det er stor tilgang pa kunder fra Oslo og hele Romerike, jeg har ikke

driftstilskudd. Jeg planlegger na nedtrapping til pensjonist tilveerelsen og etter gnske fra bade leger som
henviser direkte til meg og kundene selv ,haper de at det kan begynne en ny fysioterapeut pa Skedsmo
senter, det vil vaere en fordel om jeg kan videreformidle mine teknikker.

Du er hjertelig velkommen til & ta kontakt pa e post bekibu@online.no min hjemmeside er motions.no.
Jeg tar fortlepende kontakt med de som melder sin interesse.

Hilsen Tofiri Kibuuka
Off .godkjent fysioterapeut
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For a sgrge for et best mulig behandlingsresultat, ma vi i hvert pasientmgte vekt-

legge de faktorene som har stg@rst betydning for utfallet. Men hvilke er det? Er det
de kliniske funnene? Billedfunnene? Leddutslaget? Styrken? Eller er det helt andre
faktorer enn de fysiske som er viktigst?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Rachel Chester og hennes kol-
leger har de senere arene gjort
omfattende og gode studier for a
se hvilke faktorer som predikerer
et godt utfall for pasienter med
muskel- og skjelettrelaterte skul-
derplager (1-3). Den fgrste studien
(1) kom i 2013, der det ble gjort en
systematisk oversiktsartikkel for

a se hvilke faktorer som korrelerte
med utfall av fysioterapi. Den gang
var det kun smerte og funksjon ved
baseline undersgkelse, og til dels
alder, som korrelerte med utfall.
Det ble papekt mangel pa forskning
og metodiske svakheter ved den
forskningen som foreld pa det tids-
punktet, hvilket gjorde at funnene i
den systematiske oversikten matte
tolkes med forsiktighet. Chester

& co tok saken i egne hender og
publiserte i 2016 et landemerke av
en artikkel: Psychological factors
are associated with the outcome

of physiotherapy for people with
shoulder pain: a multicentre
longitudinal cohort study (2). De
rekrutterte 1030 pasienter fra ulike
sentre i England som var henvist til
fysioterapi grunnet skuldersmerte.
De ekskluderte pasienter med nak-
kerelaterte skulderplager, radiku-
lopati, post-kirurgi, post-fraktur,
posttraumatisk skulderluksasjon
og systemiske arsaker. Totalt 840
og 811 pasienter returnerte spgrre-
skjemaer ved henholdsvis 6 uker og
6 maneder, og det ble identifisert
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71 prognostiske faktorer. Deretter
sa de hvilke av disse faktorene som
korrelerte positivt med utfallsmal

i bade SPADI og quickDASH ved 6
uker og 6 maneder. 4 faktorer ble
identifisert ved begge tidspunkt;

1) Lavere smerte- og dysfunksjons-
core ved baseline

2) Pasientens forventning til
«fullstendig bedring» versus
«lett forbedring» som resultat av
fysioterapi

3) Hgyere pain self-efficacy (Pain
self-efficacy beskriver i hvor stor
grad en person opplever mest-
ringstro i det & utfgre en gitt opp-
gave/aktivitet pa tross av smerte
(4).)

4) Lavere smerteintensitet i hvile

En tilleggsfaktor gikk igjen i 3 av 4
ved begge tidspunkt:

5) Avaere i jobb eller utdanningsfor-
lgp versus & ikke veere det

Ved kun 6 uker ble i tillegg falgende

faktorer identifisert:

1) Fraveer av tidligere stgrre opera-
sjon

2) Fraveer av smerte i kontralaterale
gvre kvadrant

Ved kun 6 maneder ble i tillegg

falgende faktorer identifisert:

1) Kortere symptomvarighet

2) Ingen tilleggsplager versus én
eller seerlig to eller flere tilleggs-
plager

3) Reduksjon i smerte eller gkt ROM
i elevasjon etter manuell fasilite-
ring av scapula under elevasjon
av affisert arm

Pafallende; det var ingen funn fra
klinisk undersgkelse som var assosi-
ert med utfall. Eksempler pa vanlige
kliniske funn som ble trukket frem
var redusert eksternrotasjon som
tegn pa frossen skulder og lag sign

i eksternrotasjon som tegn pa cuf-
fruptur.

De 5 faktorene som totalt sett
assosierte best med godt utfall av
fysioterapi for skuldersmerter var:

1) Pasientens forventning til
«fullstendig bedring» versus
«lett forbedring» som resultat av
fysioterapi

2) Lavere smerteintensitet, serlig i
hvile

3) Fraveer av tidligere stgrre opera-
sjon

4) Fraveer av smerte i kontralaterale
gvre kvadrant

5) Reduksjon i smerte eller gkt ROM
i elevasjon etter manuell fasilite-
ring av scapula under elevasjon
av affisert arm

S3, hva betyr dette for 0ss? Fgrst
og fremst er det pafallende at det
utelukkende er psykososiale fak-
torer som predikerer et godt utfall
av fysioterapi. Vi er jo tross alt trent
og opplaert i klinisk undersgkelse,
og at funnene fra denne bestem-
mer tiltak og til slutt utfall. Man kan
argumentere for at symptommodi-
fisering etter fasilitering av scapula
er et slikt funn som bestemmer
videre tiltak, men ser man til de
andre prognostiske faktorene ville
det overrasket meg om det er en
mekanisk komponent i fasiliterin-
gen som skaper endring. Det virker
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langt mer sannsynlig at symptom-
modifisering in-session kan pavirke
forventningene til bedring, hvilket er
det viktigste faktoren for & predikere
et godt utfall.

Vil dette da si at vi ikke trenger &
undersgke klinisk? Overhodet ikke.
Undersgkelsen var er en grunnpilar

i pasientmgtet, og en viktig del for a
skape en god relasjon til pasienten.
Undersgkelsen var kan utelukke
mye og gi mistanker om noe, og om
vi erydmyke med tanke pa spesi-
fisiteten i testene vare, kan vi sitte
igjen med en god del hypoteser

som vi kan diskutere med pasienten
foran oss. Det vi ma forholde oss til
er hvor stor del av utfallet som er
styrt av psykososiale forhold. Vi ma
maksimere pasientens forventninger
til bedring og adressere problemstil-
lingene rundt hvilesmerte og eventu-
elle komplikasjoner/fglgetilstander
av tidligere kirurgi. Vi ma jobbe
aktivt med a fa pasientene inn i eller
tilbake til jobb/utdanning og jobbe
med pasientens pain self efficacy.

Men, Rachel Chester stoppet ikke
der. Hun gnsket a utforske disse
predikerende faktorene i stgrre grad,

og hvordan de pavirket hverandre.
Ved a endre metodeoppsettet i sin
siste studie fra 2019 (3) skapte hun
fire prognostiske «beslutningstrar»,
ett for hvert utfallsmal (SPADI total
score, SPADI pain subscore, SPADI
disability subscore og QuickDASH
score). Hun fant at den viktigste
predikerende faktoren var baseline
smerte og/eller ufgrhet — altsa at
hayere smerte og/eller grad av ufgr-
het ved baseline var assosiert med
heyere smerte og/eller ufgrhet ved
follow-up i alle fire utfallsmal. Det
er ikke sa uventet, men det som er
interessant er at denne faktoren ser
ut til @ kunne pavirkes bade positivt
og negativt av to andre faktorer; pain
self-efficacy og pasientens forvent-
ning til bedring av fysioterapi. Dette
innebaerer at pasienter med kun lett
smerte ved baseline, men tilsva-
rende lav pain self-efficacy hadde
darligere utfallsmal enn pasienter
med hgy smerte ved baseline, men
pafallende hgy pain self-efficacy.
Pa samme mate pavirket pasien-
tens forventning til bedring utfallet;
pasienter med moderat smerte ved
baseline som forventet & bli bedre
av fysioterapi ble bedre enn de som
ikke hadde denne forventningen.
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Konklusjonen fra denne studien
stgtter opp under hennes tidligere
funn, og fremhever enda tydeligere
hvorfor det er viktig 4 skape positive
forventninger til bedring. | mine
gyne er likevel det viktigste funnet
fra denne siste studien betydnin-
gen av pasientens smerterelaterte
mestringstro. | alle ar har man sagt
«det er ikke hvordan du har det, men
hvordan du tar det», og det ma vel
vaere et av de mest provoserende
utsagnene 4 fa slengt i trynet nar
du harvondt, men likevel; hvordan
du handterer din egen smerte ser
ut til & bety mye for hvordan det gar
med deg pa lengre sikt. At denne
faktoren er sa viktig indikerer ogsa
at det er noe vi burde vurdere nar vi
gjor var anamnese. Pain Self Efficacy
Questionnaire (PSEQ) er fremsatt
som et valid spgrreskjema som er
enkelt i bruk og som anbefales for

a skape et grunnlag for & diskutere
pasientens smertemestring. Siden
Chester ogsa viste at vi som fysio-
terapeuter var notorisk darlige til a
forutsi hvilke pasienter som kom til
a bli bra er det enda viktigere at vi
far dannet oss et tydeligere bilde av
de psykososiale faktorene og hvem
denne pasienten faktisk er.
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For & trekke ut det jeg mener er
viktig & ta med fra disse tre studiene
inn i klinisk praksis, vil jeg fremheve
disse punktene;

— Psykososiale faktorer predikerer
utfallet av fysioterapi ved ikke-
traumatiske muskel- og skjelettre-
laterte skuldersmerter. Kliniske
funn predikerer ikke utfallet.
Igjen; dette betyr ikke at vi ikke
skal undersgke, men vi ma vaere
ydmyke nar det kommer til hva
det ervi finner, med hvor stor grad
av sikkerhet vi kan konkludere
med at det faktisk er akkurat det
vi finner, og vi ma kommunisere
funnene vare pa en mate som
maksimerer pasientens forvent-
ning til bedring av tiltakene vi
igangsetter.

— Vi ma snakke opp betydningen av
fysioterapi og de tiltakene vi vel-
ger og maksimere pasientens for-
ventninger. Dette er vanskeligere
enn man skulle tro, all den tid vi
ikke kan vaere sa sikre pa hva som
feiler pasienten. Det er vanskelig
a skape trygghet og overbevis-
ning i usikre situasjoner. Men vi
ma bli flinke pedagoger, skape
gode relasjoner og vaere dyktige i
kommunikasjonen var. Kanskje er
det her vi skal legge inn mer tid i
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timen var med pasienten, kontra a
teste seg gjennom et utall ortope-
diske tester?

— Vi mé veere klar over at hvor-
dan man tar det faktisk har stor
betydning. Gjennom ordene
vare, anbefalingene til hvordan
pasienten skal handtere jobb,
studier og hverdag og gjennom
aktive tiltak som krever innsats
av pasienten selv kan vi bidra til
gke pasientens pain self-efficacy.
Gjennom & forklare smertepro-
blematikken pa en mate som gjor
at de forstar situasjonen, og gis
muligheter til 3 handtere den,
skaper vi forhapentligvis bedre
adheranse til tiltakene vare. Gjen-
nom & avdramatisere og gi rad og
veiledning rundt hvordan man kan
pavirke smerterespons gjennom
trening kan pasientene oppleve
a sta selvstendig i treningen og
bli trygge pa gjennomfering og
respons.

| en profesjon der vi tradisjonelt har
tenkt at undersgkelse gir funn og
funn dikterer tiltak, kan det veere litt
vondt a lese slike studier som Ches-
ter sine. De er imidlertid ngdvendige
for at vi skal utvikle oss videre som
fagutevere, og se pasientene vare i
en st@rre kontekst enn for eksempel

Pihl, K. et al. Acta Orthap, 2018,
Biclosky, J.E. et al. Phys Ther, 2010

bare en vond skulder. Og funnene til
Chester tar ikke fra oss de elemen-
tene vi er gode pa, som undersg-
kelse og behandling, men de gir oss
et stort mulighetsrom til & maksi-
mere effekten av behandlingen var.
Og de mulighetene ma vi gripe.
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Terminologi og nomenklatur rundt senerelaterte plager har fortonet seg som et
kjaert barn som har mange navn i flere ar. Noen vil si at det ikke er sa viktig hva vi
kaller det, mens andre mener motsatt. Hvor star vi i 2020, og er det sa viktig hva

vi kaller det?

& AV STIAN CHRISTOPHERSEN
. FYSIOTERAPEUT

«Legen sa at jeg har senebeten-
nelse», «jeg vil ikke at dette skal
utvikle seg til d bli en senebeten-
nelse» og «jeg har hatt senebeten-
nelse i mange dar» er alle relativt
vanlige utsagn jeg mgter i min
daglige praksis. Pa engelsk vil
senebetennelse vare tendinitis,
med endingen -itis som beskriver
en betennelsestilstand. Den samme
tilstanden kalles ogsa tendino-
pati eller tendinopathy pa engelsk
mens den ogsa har blitt beskrevet
som tendinose eller tendinosis pa
engelsk. Hvorfor er det viktig hva vi
kaller det?

| forskningsgyemed er det viktig &
definere en felles term for senere-
laterte plager, slik at det er enighet
om hva det forskes pa og hvordan
forskningen presenteres og tolkes.
Tilsvarende er lik terminologi viktig
for at kommunikasjonen mellom
helsepersonell blir sa korrekt og
effektiv som mulig. Eksempelvis vil
begrepet senebetennelse kunne
implisere at selve betennelsen ma
adresseres, mens med begrepet
tendinopati tar behandlingsveien en
annen retning. Dette har ogsa impli-
kasjoner for hver enkelt pasient.
Om behandler nummer 1 forklarer
tilstanden som en senebetennelse,
kan pasienten sitte igjen med en
opplevelse av at betennelsesdem-
pende medisiner og avlastning er
lgsningen. Om hun sa kommer til
behandler nummer 2 som forklarer
tilstanden som en tendinopati som
skal handteres med belastningssty-
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Box 1

ICON 2019: international scientific tendinopathy

symposium consensus: clinical terminology

» Tendinopathy is the preferred term for persistent tendon pain
and loss of function related to mechanical loading.

» Tendon tear (partial or complete) refers to a macroscopic*
discontinuity of a load-bearing tendon.

» Imaging is not always necessary for a diagnosis of

tendinopathy.

» Patellar tendinopathy is the preferred term for persistent
patellar tendon pain and loss of function related to

mechanical loading.

» Achilles tendinopathy is the preferred term for persistent
Achilles tendon pain and loss of function related to

mechanical loading.

» Peroneal (fibularis) tendinopathy is the preferred term
for persistent peroneal (fibularis) tendon pain and loss of
function related to mechanical loading.

» Persistent tendon pain and loss of function related to
mechanical loading of the medial or lateral elbow tendons
should be referred to as medial or |ateral elbow tendinopathy.

*Large enough to be visible without magnification.

ring og styrketrening vil det vaere en
diskrepans mellom budskapene og
bli vanskeligere for pasienten 4 vite
hva hun faktisk skal tro pa.

| forbindelse med International
Scientific Tendinopathy Symposium
(ISTS) i Groningen, Nederland 26.
september 2018, samlet en rekke
internasjonale forskere og klinikere
innen ulke fagdisipliner seg og
kom frem til en konsensusartikkel
(1) vedrgrende den kliniske termi-
nologien for senerelaterte plager.
Metoden var todelt gjennom at
deltakerne fgrst gjiennomfgrte en
spgrreundersgkelse basert pa ulike

utsagn der de kunne svare enig,
uenig eller vet ikke. Totalt talte grup-
pen til slutt 28 personer og 15 av
disse mgttes i Groningen for et mgte
ansikt til ansikt for & diskutere de
utsagnene som ikke nddde konsen-
sus i spgrreundersgkelsen. Resulta-
tene er summert opp i tabellen.

Gruppen anbefaler at tendinopati er
den foretrukne terminologien, fordi
den vektlegger smerte og funksjon
uten at dette skyldes en spesifikk
patologisk prosess eller biokjemisk
respons i senen. De argumenterer

—>
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for at terminologien kan bidra til
bedre og mer effektiv kommunika-
sjon mellom helsepersonell og
diktere den videre behandlingsstra-
tegien.

Gruppen nadde ikke konsensus
vedrgrende begrepet tendinose som
betegnende for svekket senestruk-
tur. De argumenterer for dette gjen-
nom at radiologiske og histologiske
endringer i senevev har usikker
klinisk relevans — for eksempel

at redusert kollagen organisering
like gjerne kan vaere fysiologiske
prosesser som aldring eller tilpas-
ning fremfor en patologisk prosess.
Stgrre (makroskopiske) endringer
som viser diskontinuitet i vektbae-
rende sener og som kan ses uten
forstgrring refererer til partielle eller
totale rupturer. For enkelte seneli-
delser vil en seneruptur fgre til en
annen behandlingsstrategi enn for
tendinopati, og gruppen anbefaler
videre forskning for & undersgke om
totale og partielle rupturer reprodu-
serbart kan skilles fra tendinopati
da dette kan ha klinisk relevans for
den videre beslutningstakingen.
Peri dag er det ikke enighet om
validerte metoder for & identifisere
partielle rupturer billeddiagnostisk,
og det ma undersgkes videre om
diagnostiseringen av en partiell
ruptur gir en klinisk verdi for utfallet
av behandlingen.

Senerelaterte plager rammer ulike
kroppsdeler, men det ble ikke
diskutert nomenklatur vedrgrende
andre kroppsdeler enn de oppgitt

i tabellen bortsett fra i skulderen.
Rotator cuff tendinopati ble frem-
satt som en beskrivelse av smerte
og redusert skulderfunksjon, men
gruppen nadde ikke konsensus for
denne terminologien da det ble pekt
pa den store variasjonen av andre
nociceptive strukturer i tilknytning til
rotator cuff senene.

Gruppen konkluderte med at
begrepet tendinopati bgr veere den
foretrukne terminologien for vedva-
rende senerelaterte plager relatert til
mekanisk belastning.

Som klinikeri 2020 kan vi derfor
veere trygge i valg av terminologi
og bli dyktige i @ kommunisere til
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pasienten med senerelaterte plager
hva dette betyr for dem og hvilke
behandlingstiltak som synes a veere
mest effektive.

Kilder

1. Scott, A., Squier, K., Alfredson, H., Bahr, R.,
Cook, J. L., Coombes, B., ... Zwerver, J: ICON
2019: International Scientific Tendinopathy
Symposium Consensus: Clinical Terminology.
British Journal of Sports Medicine.

23



En barneblogg a stole pa

— Min misjon med bloggen fysioforbarn.no er a gjgre foreldrene trygge i rollen og a
hjelpe dem til d ta kloke valg, sier Henriette Paulsen. Hun er bamnefysioterapeut med
lang og bred erfaring, og hun ser at mange foreldre er usikre i sin nye hverdag. Henriette
startet bloggen pa nyaret, og innen utgangen av januar har hun fatt 1000 fglgere.

- AVINGVILD AMBLE

Malet er & gi nybakte foreldre god og
balansert informasjon pa et sprak
de forstar, for & hjelpe dem til 4 bli
trygge foreldre.

—Visom jobberi helsevesenet
kan ofte oppleves som «svart/hvitt»
i radene vi gir, men ofte finner vi de
beste svarene i spennet mellom helt
riktig og helt galt. | mange tilfeller har
vi jo heller ikke fasitsvar — ethvert
individ er unikt, og det er ikke alltid
svarene kan veare generelle. Det fin-
nes mange veier til malet.

Lang og bred erfaring med barn og
mgdre

Henriette Paulsen er 45 ar, og har
bak seg en 20 ar lang fartstid som
fysioterapeut. De fgrste arene som
privatpraktiserende med vekt pa

mor og barn, der hun ogsa drev et
treningstilbud spesielt for gravide

og mgdre i barsel. De siste ti arene
har hun veert barefysioterapeut pa
nyfgdt-, barsel- og barneavdelingen
pa Sykehuset i Vestfold. De siste
arene har hun veert fagkoordinator pa
sykehuset, og hun har ogsa veiled-
ningsansvar for fysioterpeutene som
jobberi kommunehelsetjenesten. For
tiden er hun ogsa halvveis i master-
studieri fysioterapi ved OsloMET.

— Jeg opplever daglig at mange
kvinner har behov for informasjon
om kroppen under graviditet og nar
de nettopp har fgdt. Og jeg mater
0gsa mange foreldre som har et
stort behov for & fa informasjon om
hva som er det beste for det nyfgdte
barnet. P43 intensivavdelingen har
vi selvsagt mange barn med ekstra
behov, men ogsa foreldre som far
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helt friske barn er ofte veldig usikre.
Jeg synes det er spennende a kunne
bruke min erfaring og kompetanse
til & styrke dem i rollen sin.

Ma na frem til malgruppen

Henriette gnsker a dele kunnskap
og refleksjoner om utfordringer de
fleste foreldre mgter nar de plutselig
har fatt ansvaret for et lite barn.

— Jeg vil gjerne na frem til flest
mulig foreldre — mammaer og pap-
paer. Da er det viktig at jeg bruker et
sprak og forklaringer som «folk flest»
forstar. Sa hvis noen av mine kolleger
synes jeg forklarer ting litt «enkelt»,
stemmer dette. Det er med hensikt.

Henriette presiserer at svarene
hun gir er fundert i kunnskapsbasert
praksis og forskning, og hun refere-
rer og henviser gjerne til forsknings-
resultater og nettsider som kan gi
utfyllende informasjon.

Men bloggen er ogsé godt besgkt
av fagfolk — bade helsesykepleiere
og fysioterapeuter. Szerlig yngre kol-
leger ser ut til 4 finne gode svar pa
fysioforbarn-bloggen.

— Det er ggy med stgtte fra kolleger
— og det opplever jeg a fa ganske mye
av. Jeg har et stort nettverk og sjekker
med andre fagfolk og -grupper hva
som er fakta og praksis pa spesifikke
spgrsmal. Og sa gjentar jeg pa blog-
gen, nesten til det kiedsommelige, at
foreldre ma ta kontakt med helseper-
sonell dersom de er bekymret for at
noe er galt med barnet.

Hvorfor blogg?

Det var faktisk Henriettes mann

som ga fysioterapeuten ideen om
en blogg. Han mente at det var pa
hgy tid med en slik fysioblogg for
foreldre — det var jo ingen andre
som skrev om dette fagfeltet. | hvert
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fall ikke pa en mate som nar frem til
folk flest. Sa da var det bare & sette

i gang. Og mannens antakelser har
vist seg a stemme — det er et behov
for en faktabasert blogg som denne,
et serigst og lett tilgjengelig nettsted.
Man kommer lettest til bloggen via
Facebook, men den er ogsa koblet

til Instagram og Twitter. Henriette
presiserer at bloggen kun handler om
faget, og at det er hun som privatper-
son som star for innholdet — bloggen
er ikke knyttet til sykehuset. Og hun
formidler ikke pasienthistorier.

— Jeg tar for meg aktuelle problem-
stillinger nybakte foreldre mgter i
hverdagen. Det handler i hovedsak
om allmennproblematikk — ting jeg
vet nesten alle fgrstegangsforeldre
strever med. Men jeg bruker ogsa
problemstillinger jeg ser i arbeidshver-
dagen som utgangspunkt for innlegg,
uten a ga spesifikt inn i en enkelt
situasjon eller pasient. Med bloggen
gnsker jeg & na «inn i hjemmet» der
problemene oppstar, og allerede der
hjelpe foreldrene til 4 ta kloke valg.

Fysioterapeutens unike rolle
Fysioterapeuten er en sentral person
for mange foreldre og familier som
har behov for helsehjelp eller gode
rad. Gjennom et behandlingslgp
bygger man som regel en relasjon
som danner grunnlag for en god og
trygg dialog. Og fysioterapeuten
har fagkunnskap og erfaring som
helsesykepleier eller barnelege ikke
ngdvendigvis besitter.

— Jeg @nsker a «selge» faget
mitt. Vi kan sa mye, og fortsatt er vi
fysioterapeuter generelt for forsik-
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tige med a formidle det vi kan. Vi er
sa beskjedne. Derfor gnsker jeg at
0gsa mine kolleger skal bli tryggere
pa det vi har spesialkompetanse pa
og verdien denne kunnskapen har
for andre mennesker, sier Henriette,
som har merket seg at en del andre
mer eller mindre serigse behandlere
er langt flinkere til & fremheve seg
selv. Ikke alle disse kan innfri de
forventningene de skaper.

- Vi ma forholde oss til andre
behandlere. Pasientene oppsgker
hjelp der de haper a finne svar, og
det florerer av bade gode rad og
anbefalinger om yrkesgrupper. Er
man pa seken, er det lett 3 ty til
behandlere som har enkle lgsninger
som ikke ngdvendigvis er doku-
menterte. Det er ogsa mange fora —
kanskje searlig pa nett — som hauser
ting opp. Foreldre som er usikre, er
dessverre ikke alltid veldig gode pa
kildekritikk og «kj@per» det de leser
i ren desperasjon. | mange tilfeller
har «doktor Google» erstattet sunn
fornuft, egen magefglelse og statte
fra familien. Faktum er at mange
foreldre har veert i kontakt med
alternative behandlere fgr de kon-
takter helsestasjonen, hvorfor er det
slik? Vi ma veere synlige, og vi ma
formidle det som er dokumentert og
faktabasert. Vi ma hjelpe foreldrene
a sortere den informasjonen de far.

Ma mgte pasienter og foreldre med
apenhet

Likevel mener Henriette at det er
viktig & ikke avskrive «alle andre»
behandlere — sarlig ikke overfor
foreldrene som sgker hjelp.

— Som tidligere nevnt, er jeg ikke
tilhenger av svart/hvitt-holdninger.
Jeg tror pa dialog og god kommu-
nikasjon, og jeg tror pa samarbeid.
Noen behandlergrupper kan vi vel-
dig gjerne samarbeide med. Andre
ber vi kanskje avskrive og rade forel-
drene til & holde seg unna — om ikke
annet, sa for a spare dem for store
og bortkastede gkonomiske belast-
ninger. Og selvsagt fordi det er best
for bade foreldre og barn at forel-
drene bruker barseltiden sammen
med barnet, ikke pa ulike behand-
lingsbenker eller pa nett for a finne
lgsninger. Er vi trygge i var rolle som
behandlere, radgivere og stgttespil-
lere, vil pasientene/foreldrene stole
pa oss. Vi ma rett og slett tgrre a
formidle det vi kan med faglig auto-
ritet. Vi mgter sa mange pasienter
og foreldre — det eringen grunn til
at ikke vi skal vaere trygge pa oss
selv. Det ligger mye forskning bak de
radene vi gir. Samtidig skal vi veere
tydelige pa og arlige med det vi ikke
kan. Men det aller viktigste — slik jeg
ser det — er a gjore foreldrene trygge
i sin rolle. De skal bli trygge pa at
valgene de tar er gode ogriktige,
og de behgver ikke & ha sa darlig
samvittighet, noe mange smabarns-
foreldre nok sliter med. Vi fagfolk
ma ogsa bli flinkere til & stole pa
foreldrenes magefglelse, som kan
veere styrende for hvilke valg jeg tar
som behandler. Foreldrene kjenner
barnet sitt, og hvis de fgler at noe er
galt, skal vi ta det pa alvor, avslutter
Henriette, som gjerne tar imot tips
om temaer eller problemstillinger
som er relevante for bloggen.
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Ford@yelsessystemets oppgave er a bryte ned bestanddeler av mat, frigjgre
matens naeringsstoffer og absorbere disse inn i kroppen var. Fordgyelseskanalen
strekker seg fra munnen til endetarmsapningen hvorav det er i tynntarmen den
stgrste delen av fordgyelsen finner sted og de fleste frigjorte naeringsstoffene
absorberes inn i blodbanen. Likevel har vi flere fordgyelsesorganer som alle har
viktige bidrag til denne prosessen. Denne artikkelen skal pa en lettfattet mate ta
for seg fordgyelsens viktigste arbeidsoppgaver og tyde avfgringens varierende

oppfarsel.

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Munnen

Munnen er fgrste del av fordgyelses-
kanalen. Her tygges maten til mindre
biter med tennene og det skilles ut
spytt som inneholder et enzym som
bryter ned stivelse. Tungen elter
maten rundt i munnhulen og former
innholdet slik at det kan svelges
hensiktsmessig.

Spisergret, magesekk og tolvfinger-
tarm

Maten vi svelger glir nedover dette
30-40 cm lange muskuleere rgret,
gjennom en lukkemuskel og ned i
magesekken. Lukkemusklenes opp-
gave er a sgrge for at magesekkens
innhold ikke returneres tilbake til
spisergret (gastrogsofageale sfink-
ter) og at tynntarmens innhold ikke
returneres tilbake til magesekken
(portneren, pylorus). | magesekken
blandes innholdet med stoffer som
skilles ut, ved hjelp av muskulatur i
magesekkens vegg. En ny nedbryt-
ningsprosess gjennomfares slik at
matbitene blir enda mindre. Videre
blir denne halvfordgyde maten
fraktet via tolvfingertarmen og ned
i tynntarm, hvor andre fordgyel-
sesorgan som lever, galleveier og
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bukspyttkjertelen bidrar til videre
nedbrytning.

Tynntarm

Muskulaturen i tarmveggen frakter
innholdet nedover samtidig som
enzymer og kjemiske stoffer stadig
bryter maten ned til sd sma biter at
det kan trenge gjennom tarmveggen
og absorberes over i blodbanen. Det
er i tynntarm den viktigste fasen av
fordgyelsen finner sted. Her avgjgres
det for eksempel om man lider av
en intoleranse eller om man evner

a bryte ned bestanddeler i mindre
partikler, eller om enkelte matvarer
fremkaller en allergisk reaksjon.

Fordeling av naeringsstoffer
Blodbanen frakter naeringsstoffene

til lever hvor noe lagres, mens noe
danner komplekse forbindelser og
fraktes sammen med andre naerings-
stoffer ut til cellene i kroppen. Her
ligger de klare for bruk pa utsiden
av cellen, og trekkes inn ved behov,
far de videre blir sortert, brutt ned
og anvendt. Noe av naringsstoffene
blir blant annet brukt til & bygge opp
nytt vev, lage biologiske stoffer eller
benyttet som energi.

Tykktarm

Fordgyelseskanalens endepunkt er
tykktarmen. Her sorteres vaeskeinn-
hold og det faste innholdet i den
gjenvaerende massen. Det meste av
vasken blir absorbert over i blodba-
nen, og det ufordgyelige restproduk-
tet omdannes til en halvfast masse
og skilles ut gjennom endetarmsap-
ningen som avfgring.

Avfgring

Bestanddeler:

Avfgringen var bestar av tre fjer-
dedelervann og en fjerdedel med
innhold av bakterier, kostfiber og
diverse stoffer kroppen vil kvitte seg
med. Hver dag mister vi ca. 0.1 liter
vaeske, mens tarmen gjenabsorberer
ca. 9 liter vaeske gjennom forday-
elsesgjennomlgpet. Sluttproduktet

i toalettskalen har altsa oppnadd
maksimal effektivitet med et vaes-
keinnhold som ogsa skal veere der.
Mengden vann er avgjgrende for at
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avfgringen skal vaere blgt nok til
kunne ta med seg restprodukter pa
en forsvarlig mate.

Farge:

Menneskelig avfgring har en naturlig
brun eller gulbrun farge, uavhengig
av hva man har inntatt og fordgyd.
Hver dag, hvert sekund fremstilles
2.4 millioner nye blodlegemer sam-
tidig som like mange brytes ned.
Disse danner et rgdt fargestoff som
endres til grgnt og deretter til gult.
Denne transformasjonen kan man
se i praksis ved dannelsen av et bla-
merke. Gjennom urinen utskilles en
liten del av det gule fargestoffet men
st@rsteparten blir overfgrt via lever
til tarmkanalen hvor tarmbakteriene
danner den brune fargen. Fargen

pa avfgringen kan derfor et praktisk
verktgy & bruke for & vurdere arsa-
ken til andre avfgringsnyanser.

Konsistens:

Avfgringens substans kan vaere

en god mate a vurdere en optimal
fordgyelse pa. | 1997 utviklet den
engelske legen Ken Heaton «The
Bristol Stool Scale», en avfgrings-
skala som kategoriserer avfgringen
ut fra optimalt vanninnhold (Figur
1). Skalaen bestar av syv ulike typer
avfgringskonsistenser hvorav type 3
og type 4 indikerer normal avfgring.
Type 1 og 2 tyder pa forstoppelse,
type 5 kan tyde pa mangel av
kostfiber, mens type 6 og type 7 er
flytende varianter som lgs avfgring
og diaré. Ved a observere eget
sluttprodukt i toalettskalen kan man
derfor fa innsikt i om man har den
optimale sammensetning av vann
og faste stoffer. Videre kan man
tolke om avfgringen er helt optimal
ut fra hvor fort produktet synker til
bunns. Skjer dette veldig raskt kan
det tyde pa at avfgringen inneholder
for mye naering som ikke har blitt
riktig fordgyd. Det mest foretrukne
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First published: Lewis SJ, Heaton KW (1997) Stool form scale as a useful guide to intestinal
transit time. Scandinavian Jorunal of Gastroenterology 32: 920—4

er hvis avfgringen synker langsomt
pa grunn av gasslommer som far
produktet til  flyte. Dette skyldes
tarmbakterier og er et godt tegn sa
fremt man ikke har problemer med
oppblasthet og mye gassdannelse.

Avslutningsvis er mage- og tarm-
kanalen et komplekst organ som
krever en enorm fglsomhet og pre-
stasjonsevne. Den tilfgrer kroppen
energi til 3 leve, er avgjgrende for
immunsystemet vart og inneholder
det nest st@rste nervesystemet vi
har i kroppen.
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Hjernerystelse

Den mest vanlige hodeskaden er hjernerystelse. Det har i flere ar veert et stort
sgkelys pa handtering av dette i idrettsmiljger, og vi ser saker om utgvere med
langvarige plager etter historikk med hjernerystelser. Men dette er ikke en til-
stand som er forbeholdt idrettshanen — den gjelder folk i alle aldre. Uansett er
det viktig at pasienten faor god informasjon og riktig oppfalging for a sikre at
man restitueres godt og minsker risiko for ettervirkninger.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Hva er hjernerystelse?

En hjernerystelse er en hjerne-
skade som forarsaker forbigaende
nevrofysiologiske forstyrrelser. Det
skjer som oftest i forbindelse med
et traume som ved et fall eller en
kollisjon. Man har i mange ar trodd
at plagene skylles at hjernevevet far
en innvendig kollisjon med skal-
leknoklene, men vi vet né at det
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er akselerasjonen av hjernevevet
som skaper en hurtig bevegelse av
hjernecellene frem og tilbake som
skaper symptomene. Dette vil si

at hjernerystelse kan oppsta selv
uten en kollisjon eller ved direkte
traume alene og kan vaere en arsak
til at mange hjernerystelser ikke blir
fanget opp. Det eringen blodprgve
(per nd) eller tilgjengelig bildediag-
nostikk som kan bekrefte mistan-
ken om hjernerystelse, men disse
undersgkelsene kan vare relevante
for & utelukke mer alvorlige skader.
Internasjonalt beskrives en hjerne-
rystelse som mild traumatic brain

injury (mTBI), men ordet «mild»

kan veere misvisende i forhold til de
underliggende fysiologiske proses-
sene og opplevde symptomer.

Det skal faktisk ganske store krefter
til for at en kollisjon skal resultere

i en hjernerystelse. Studier viser

at det ma til en kraft pa 70-120 G
(gravitasjonskraft) i linezer akselera-
sjon for & utvikle en mTBI. Til sam-
menligning vil et nys pavirke hodet
med 3,5 G, en heading i fotball ca.
20 G og en frontkollisjon i 50 km/t vil
bilbeltet skape ca. 60 G mot hodet
(altsd uten at hodet treffer rattet eller
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dashboard). En rotasjonsakselera-
sjon pd 5 582 — 9 515 radianer/sek2
(Radianer er et absolutt vinkelmal,
dvs. buelengde delt pa radius. En
sirkel har 2 w radianer). | amerikansk
fotball opplever spillere veldig mange
kollisjoner i lgpet av en sesong, men
det er kun 0,02 % av kollisjonene i
NFL som resulterer i hjernerystelse.
Bruk av hjelm er viktig for & beskytte
hodet mot skallefraktur (som f. eks

i ishockey), men forskningen viser
oss at hjelm ikke beskytter mot

mTBI og dette er fordi hjelmen ikke
klarer & bremse akselerasjonen av
hjernevevet. Det har vart spekulert

i om gjentagende mindre slag som
ikke fgrer til hjernerystelse i seg selv
(som f.eks. heading i fotball) kan fagre
til neurofysiologiske endringer og
plager, men sa langt gir ikke fors-
kningen noen indikasjon pa at dette
ertilfelle. Det er ogsa stor forskjell pa
om man er den som takler eller den
som blir taklet. Er man forberedt pa
at det nd kommer en smell, virker det
som man i de fleste tilfeller klarer a
stive av nakken nok til at dette har en
beskyttende effekt pa hodet. Verre

er det ndr man ikke ser den eller det
som treffer deg — maks kraft ved

Case Alder Kjgnn Idrett

Symptomer Tid
etter 1. mTBI

kollisjon skjer ved ca. 6-20 millise-
kunder, mens det tar 100-200 ms 3
begynne & aktivere nakkemusklene.

Hjernerystelse kan gi en rekke
symptomer som hodepine, desori-
entering, adferdsendringer, ustghet,
svimmelhet og synsforstyrrelser.
Ved en akuttvurdering pa hode-
skader benyttes Glasgow Coma
Scale (se bilde) og denne er ogsa
en del av SCAT5 (Sport concussion
assessment tool, 5. utg). Ved typisk
hjernerystelse vil man score 13-15
pa GCS. Det kan ogsa forekomme
bevissthetstap, men dette gjelder
bare under 10 % av tilfellene. Disse
symptomene kommer raskt og avtar
som regel i l@pet av noen dager til
et par uker. For en komplett oversikt
kan du laste ned SCAT 5 som finnes
pa norsk pa www.klokavskade.no.

| de fleste tilfeller vil symptomer ga
over med tid og riktig handtering,
men opptil 15 % vil oppleve vedva-
rende plager, og ved gjentagende
hjernerystelser (spesielt innenfor
en kort tid) gker risikoen for a ha
vedvarende plager og forverrede
symptomer.

l.0g2.
mTEl

Symptomer etter 2.
mTBI

Den neurometabolske kaskaden
Den hurtige bevegelsen av hjernen
frem og tilbake skaper en forstyr-
relse av permeabiliteten i hjerneve-
vet. Cellemembranen i neuronene
strekkes, noe som skaper depola-
risering (se figur 1, hentet fra Giza
og Hovda, 2001). Dette far mange
falger, blant annet at kaliumioner
(K+) rekker ut av cellekjernen og
natrium-kalium-pumpen (som pum-
per Ca2+ ut av cellen og K+ inn) ma
derfor jobbe pa maks kapasitet for
a opprettholde homeostase. Denne
pumpen bruker energi, nemlig ATP
(adenotrifosfat — jepp, samme som
i muskulaturen var). Mitokondriene
som er cellens kraftverk ma derfor
jobbe pa spreng ved a forbrenne
glukose og danne ny ATP, og Ca2+
ionene svekker mitokondrienes
aktivitet. Kravene til energi overgar
derfor evnen til @ danne ny ATP og
vi far en nevrometabolsk krise med
underskudd pa energi. Fglgende av
dette kan bli endret neurotransmi-
sjon, blant annet via nedsatt evne til
inhibering av aksjonspotensialer av
neuronene. Dette kan pavirke andre
kroppslige funksjoner, blant annet
det kardiovaskulaere systemet og

Varighet NAA
symptomer dager
etter 2. til
mTEI normal

(dager)

1 20 M Boksing Hodepine, 3 10 Tap av bevissthet, 52 120
hukommelsestap hodepine,
konsentrasjonsvansker,
irritabilitet,
sgvnvansker
2 24 M Rughy Hodepine, 4 9 Tap av bevissthet, 59 120
kvalme, hodepine, kvalme,
hukommelsestap retrograd amnesi,
irritabilitet,
sgvnvansker
3 3z M Fotball Hodepine, 8 18 Hodepine, kvalme, a4 S0
fatigue, irritabilitet,
nervgsiter konsentrasjonsvansker,
takesyn
4 27 M Fotball Hodepine, 7 16 Hodepine, kvalme, 35 a0
spvnvansker sgvnvansker,
svimmelhet
5 20 M Kickboksing Hodepine, 8 21 Hodepine, 24 &0
spvnvansker konsentrasjonsvansker,
retrograd amnesi
6 33 1Y Kickboksing Hodepine, 5 19 Hodepine, fatigue, i3 G0
antercgrad svimmelhet, prikking,
amnesi (vansker irritabilitet

med 4 danne
nye minner)
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fordgyelsessystemet. Disse endrin-
gene er ennad ikke fullt ut kartlagt og
mye kunnskapsutvikling gjenstar,
men det er sannsynlig at forstyrret
hormonsekresjon fra hypofysen og
dysregulering av nervus vagus kan
veere en del av bildet. Det er dette
som er den ledende teorien som
arsak til de nevrologiske sympto-
mene forbundet med hjernerystelse.

Kalsiumioner (Ca2+) som trenger
inn i cellen og axonet (grunnet gkt
permeabilitet) bidrar til det nevnte
ovenfor og skade pa neurofillamen-
tene i axonet. | tillegg er det vist at

i inntil 4 dager etter hjernerystelse
har man lavere nivaer av magne-
sium, som ngdvendig for & opprett-
holde membranpotensialeti cellene,
iverksetter proteinsyntes og pavirker
NMDA-reseptoren (glutamat resep-
tor, se figur 1) som gker stremmen
av Ca2+inni cellen. | dyreforsgk har
tilskudd av magnesuim vist effekt
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bade fgr og etter hjernerystelse og
kan derfor ha en beskyttende effekt
(sd mange som 68 % av college
utgver i USA har for lave nivaer av
magnesium, sa dette kan gjelde
mange idrettsutgvere).

Vi har som nevnt ikke noen reliabel
test for & pavise hjernerystelse, men

i studier som forsgker a belyse varig-

heten av dette energiunderskuddet
har man sett pa en metabolitt som
heter N-acetylaspertat (NAA). Vi vet
faktisk ikke helt hva denne metabo-
litten gjgr, men det kan virke som
om den variereri lik grad som ATP,
altsa lave nivaer av NAA vil si lave
nivaer av ATP. NAA lar seg male ved
hjelp av MR spektorgrafi, som er

en metode der man bruker kraftige
MR-maskiner til @ male metabolit-
teri hjernen). | Norge i dag utfgres
dette kun pa spesialistsykehus som
har programvare for dette. Signoretti
og kollegaer utfgrte MR spektro-

skopi 3, 15, 22 og 30 dager etter
hjernerystelse og fant fgrst normale
nivaer etter 30 dager (se figur 2).

Sa skal vi ta utgangspunkt i dette
studiet, vil det ta et sted mellom 3-4
uker fgr energikrisen er reversert.
Hvorfor er dette relevant for 0ss? o,
de flest med hjernerystelse vil veere
symptomfrie lenge fgr dette. Og hva
skjer hvis man far en ny hjernerys-
telse far tilgjengeligheten av ATP er
normalisert? Lazzarino og kollegaer
sa pa sarbarhet for ny hjernerys-
telse med maling av NAA (se tabell
1). Dette er riktignok en enkeltsta-
ende studie pa 6 personer der alle
er menn, men det tegner et ganske
dystert bilde pa hvordan symptomer
kan forverres og vedvare ved gjen-
tagende hjernerystelser. Det er selv-
sagt behov for ytterligere forskning,
men det kan synes som om det ikke
er nok a vente pa at symptomene
etter hjernerystelse skal forsvinne
til a la utgvere i kontaktidretter
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komme tilbake i spill. Vi bgri alle
fall informere om dette til pasienter,
foreldre og trenere at det er gode
holdepunkter for a vente lengre fgr
man gjenopptar full deltagelse i tre-
ning og kamp.

Et gjentatt traume etter hjernerys-
telse kan fgre til et cerebellart gdem
(second impact syndrome), som kan
vare en livstruende tilstand som
heldigvis er veldig sjelden, men
nevnes likevel som den vanligste
arsaken til dgdsfall i idrett. En gjen-

tatt hjernerystelse i en fase der man
enna restituerer fra tidligere traumer
kan gi mer alvorlige og et langvarig
symptombilde. Hjernen jobber alle-
rede pa spreng med a skaffe til veie
energi og far pa ny en krise, det vil

si at hjernen ikke har noen «meta-
bolsk buffer» & ga pa. Det kan synes
som jo tidligere man far et traume
nummer to, jo verre og mer langva-
rig er symptombildet, dessuten tar
normalisering av NAA niva lengre
tid. Mest alvorlig vil vaere et nytt
traume som skjer innen 30 minutter.
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15 days
Time post-injury

22 days 30 days

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2020

Dette skjer i en periode der hjernen
eri en hyperglykolytisk fase og det
er stor fare for irreversible skader
og neural celledgd. | to til fire dager
etter et traume jobber cellene fort-
satt med a pumpe ut Ca2+ og dette
er ogsa en ekstra sarbar fase for nytt
traume som kan resultere i celledgd
og varige mén. | opptil en uke etter
traume observerer man endret funk-
sjon i NMDA reseptorer.

Inflammasjon

Dette er et felt som vi enna ikke
sitter med nok kunnskap om, men
det synes a vaere en inflammatorisk
komponent ved hjernerystelse. Man
tror at endringene i permeabiliteten
farer til en infiltrasjon av mikroglia
(sentralnervesystemets immuncel-
ler) og dyreforsgk viser en gkning av
cytokiner og inflammatoriske gener.
Er forstyrrelse av blod-hjerne-barri-
eren kan ogsa fgre til at substanser
som normalt ikke skal sirkulere i
sentralnervesystemet, kan trenge
inn og forarsake ytterligere inflam-
masjon. Man kunne derfor tenke
seg at tidig bruk av NSAIDs vil vaere
en god ide, men dette kan faktisk
forverre tilstanden pa sikt, da disse
medikamentene er svakt blodfor-
tynnende og gker permeabiliteten
ytterligere. Bruk av ibuprofen og
andre NSAIDs er derfor ikke anbefalt
ved hjernerystelser.

Sirkulasjon

Sirkulasjon til hjernen er et helt
kritisk punkt for organismen. Vi

vet at 4-5 minutter med ischemi vil
fore til neuronal celledgd (som ved
slag). Etter hjernerystelse sees en
umiddelbar reduksjon av cellebelaer
blodstrgm. | hvor stor grad og hvor
lenge dette fenomenet opptrer er
ikke grundig kartlagt, men dette vil
kunne paga i lengre tid ved de mer
alvorlige tilfellene. Vi snakker nok
her mer om timer enn dager.

Det kardiovaskulaere systemet er
under neurologisk kontroll giennom
det autonome nervesystemet (ANS).
Dette vil si at vi kan fa en dysregu-
lering mellom det sympatiske og
det parasympatiske avsnittet av
ANS og pasientene vil kunne merke
endret hjertefrekvens ved bade
kognitive og fysiske belastninger.
@kt puls vil ogsa kunne fremprovo-
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sere og forverre symptomer. Og det
er viktig a veere klar over at denne
dysreguleringen kan ta lengre tid &
normalisere enn det tar for pasi-
entene & bli symptomfrie. Na er
likevel ikke anbefalingene lengre
pa a bare ta det med ro til sympto-
mene er borte, men tvert imot vare
fysisk aktiv s mye man klarer uten
a trigge symptomene. Det er der-
for viktig at man tester pasienten
underveis i rehabiliteringsforlgpet
og etablerer en pulsgrense som en
konkret grense for hva de kan utfgre
av aktivitet. Etter som symptomene
avtar og den fysiologiske endringen
reverseres, kan man ogsa suksessivt
flytte denne grensen i samrad med
helsepersonell med kompetanse pa
rehabilitering av mTBI.

Barn og hjernerystelse

Det har lenge vaert en oppfatning

at den unge hjernen er mer mot-
standsdyktig for hjernerystelser,

men forskningen er tvetydig. Vi har
data fra dyreforsgk som ogsa viser at
mortalitet hos unge individer er hgy-
ere, og i perioder der hjernen utvikles
mye, kan det ha konsekvenser for
videre utvikling. Disse vil vare klinisk
vanskelige a fange opp, da de ofte
har et mindre tydelig symptombilde
og redusert neurologisk utvikling vil
veere vanskelig a pavise fgr det har
gatt betydelig tid, kanskje ar. Rot-
testudier viser at unge individer med
hjernerystelse ikke nyttiggjgr seg

av stimulerende miljg og viser tegn
til nedsatt kognisjon sammenlignet
med kontroll. | hvor stor grad dette er
overfgrbart til 0ss mennesker er usik-
kert og hvorvidt dette er en forbiga-
ende eller varig effekt, vet man enna
ikke.

Handtering

Det er ennd mye vi ikke vet om
arsakene og mekanismene som er

i spill ved hjernerystelser. Det fin-
nes ingen gullstandard for hver-
ken diagnostisering, behandling
eller rehabilitering. Grunnet dette
kunnskapshullet er det satt ned

en ekspertgruppe, Concussions in
Sport Group (SISG), og de mgtes
hvert fierde ar for en gjennomgang
av den seneste forskningen innenfor
mTBI. Og selv om denne retter seg
inn mot idrett, vil de fleste aspekter
gjare seg gjeldende for hjernerys-
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telser utenfor idrettsbanen ogsa. En
gjennomgang av siste konsensus
kan du lese i egen artikkel i neste
utgave av bladet.

Det som er viktig for oss a formidle
er at en plagene forbundet med en
hjernerystelse vil gé over med tid.
Vi vet ennd ikke hva en best mulig
tilnarming til tilstanden er, men vi
kan i alle fall gi en del gode rad pa
veien og hjelpe pasienten til d ta
gode valg. Data vi ser fra forskning i

dyrestudier, og i noen tilfeller cohor-

ter, kan tyde pa at return to play ved
bortfall av symptomer gjgres med
risiko og at de fysiologiske fglgende
varer lengre. Vi kan for eksempel
innfgre begreper som «tilbake til
leering», «tilbake til lek» og «tilbake
til arbeid» som nyttige begreper for
pasientene a forholde seg til. Og

vi ma veere klar over at det er flere

aspekter enn symptombildet som
avgjor dette.
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Undersokelse og behandling
av hofte-relatert smerte

Hoftesmerter kan pavirke bade livskvalitet, fysisk funksjon og prestasjon, fysisk
aktivitet, arbeidsevne og familieliv. Det fgrste mgtet for «the International Hip-
related Pain Research Network (IHiPPN)» ble avholdt i Ziirich i 2018. Hele 38 for-
skere og klinikere med ekspertkompetanse pa feltet deltok, med mal om 4 komme
frem til konsensus-anbefalinger rundt hofte-relatert smerte blant unge og middel-
aldrende aktive voksne. Her kommer en kort oppsummering av anbefalingene.

1. Diagnose og klassifisering DEL1
AV NINA ERGA SKJESETH 2. Pasientrapporterte utfallsmal Standardisert maling av fysisk
FYSIOTERAPEUT 3. Standardisert maling og under- kapasitet
sgkelse av fysisk kapasitet ved
hofte-relatert smerte (inkludert Ekspertgruppen kom frem til fire vik-
kliniske tester, biomekanikk, tige underkategorier innenfor stan-
Det har lenge veert et behov for EMG, fysisk aktivitet, presta- dardisert maling av fysisk kapasitet
retningslinjer og anbefalinger for sjonsevne og retur til idrett) hos unge og middelaldrende aktive
undersgkelse og behandling av 4. Fysioterapeut-veiledet behandling  voksne med hofte-relaterte smerter:
denne pasientgruppen. Malet for
mgtet i Ziirich i 2018 var 3 etablere Punkt nummer tre og fire pa listen 1. Kliniske undersgkelser (ROM,
anbefalinger for hofte-relaterte vil bli omtalt i denne artikkelen, og muskelstyrke og funksjonell pre-
smerter pa fglgende omrader: artikkelen deles derfori del 1 og 2. stasjonsevne)
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2. Laboratoriebaserte tiltak (biome-
kanikk og muskelfunksjon)

3. Malinger av fysisk aktivitet

4. Retur til fysisk aktivitet (inkludert
idrett og yrkesrelaterte aktiviteter)

Med utgangspunkt i tilgjengelig fors-
kning og kunnskap og erfaring blant
medlemmene i ekspertgruppen, ble
anbefalinger for klinisk praksis og
videre forskning etablert.

ANBEFALINGER FOR KLINISK PRAKSIS

1. Kliniske undersgkelser

a) Bevegelsesutslag (ROM)
Bevegelsesutslaget i hoften kan
males klinisk ved hjelp av et gonio-
meter eller et inklinometer. Optimal
malemetode, eksempelvis aktiv vs.
passiv, utgangsposisjon og stabili-
seringsmetode, er forelgpig ukjent.

b) Muskelstyrke

Personer med hofte-relatert smerte
har ofte nedsatt styrke i adduksjon,
abduksjon, fleksjon, medial rotasjon
og lateral rotasjon i hofta sammen-
lignet med personer uten smerter.
Bruk av objektive malemetoder
under testing av muskelstyrke anbe-
fales, eksempelvis et dynamometer
(handholdt, eksternt eller et isokine-
tisk apparat).

¢) Funksjonelle tester

Individer med hofte-relatert smerte
presterer ofte darlig pa funksjonelle
tester relatert til hofteleddet, og
utfgrelsen av ulike funksjonelle opp-
gaver bgr derfor vurderes klinisk.
Eksempler pa slike tester er knebgy-
dybde, ulike ettbens balansetester
og «the Star Excursion Balanse Test»
(SEBT).

2. Mdling av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet bgr kvantifiseres ved
hjelp av objektive malemetoder hos
personer med hofte-relatert smerte,
og de objektive malingene kan kom-
bineres med selvrapportert maling
av fysisk aktivitet for a fange opp
flere dimensjoner.

3. Retur til fysisk aktivitet (inkludert
idrett og yrkesrelaterte aktiviteter)
a) Klinikere bgr registrere pasi-

entens forventninger om retur til
fysisk aktivitet (inkludert idretts-
niva, idrettslig prestasjon og yrke).
I mange tilfeller blir det en mis-
match mellom pasientenes egne
forventninger til behandlingen og
det faktiske utfallet, der mange
pasienter er i overkant optimistiske
pa egne vegne. Det er derfor viktig
a kartlegge forventninger bade i
forkant og underveis i behandlings-
perioden, noe som kan gjgres med
objektive malemetoder, som f. eks
et sparreskjema.

b) Idrettsspesifikke aktiviteter bgr
males for a kunne benytte «Return-
to-sport (RTS)»-regime. Testing for
RTS bgr veere idrettsspesifikk og
samsvare med idrettens krav. Per

i dag mangler det imidlertid bevis
for a gi spesifikke anbefalinger om
kriterier som bgr brukes for RTS ved
hofte-relaterte smerter.

ANBEFALINGER FOR VIDERE
FORSKNING

1. Kliniske mdlinger

Videre forskning bgr undersgke,
rapportere og forbedre maleegen-
skapene til undersgkelse av beve-
gelsesomrade, muskelstyrke og
funksjonelle tester

2. Biomekanikk og muskelfunksjon
a) Framtidig forskning er ngdvendig
for & undersgke forholdet mellom
bevegelsesrelaterte parametere
(biomekanikk, muskelfunksjon),
symptomer, funksjon, livskvalitet,
bildediagnostikk og intraartikulaere
funn

b) Man bgr falge etablerte mini-
mumsstandarder for rapportering
av bevegelsesrelaterte parametere
(f.eks. biomekanikk, muskelfunk-
sjon), eller bestemmes etter behov.

3. Mdlinger av fysisk aktivitet og RTS
a) Pasientens mal og forventninger,
fysisk aktivitet og yrkesmessige krav
bgr males ved bruk av bade kvanti-
tative og kvalitative metoder

b) RTS-kontinuum anbefalt av RTS-
konsensusrapporten fra 2016 bgr
brukes i fremtidig forskning
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c) Ytterligere dokumentasjon er ngd-
vendig for & kvantifisere og rappor-
tere retur til fysisk aktivitet (inklu-
dert idrett og jobb) etter behandling
av hofte-relaterte smerter

DEL 2
Fysioterapeut-veiledet behandling

Etter & ha foretatt en systematisk
gjennomgang av effekten av fysio-
terapeut-ledede intervensjoner for
hofte-relaterte smerter, ble det kon-
kludert med at det manglet sterke
bevis for fysioterapeutledende
behandlinger. Grunnet mangel pa
forskning, ble derfor anbefalingene
utarbeidet med bakgrunn i bade til-
gjengelig dokumentasjon og eksper-
tenes egen kunnskap og erfaring.

ANBEFALINGER FOR KLINISK
PRAKSIS

Anbefaling 1:

Treningsbasert behandling anbefa-
les for pasienter med hofte-relaterte
smerter

Forskning tyder pa at treningsterapi
bar prioriteres ved hofte-relaterte
smerter. Treningsfokuset bgr ligge
pa styrketrening av hofte og trunkus,
samt funksjonelle gvelser. Styrketre-
ning er tilsynelatende en essensiell
komponent i treningen, men ogsa
bevegelighetstrening og trening

for & endre bevegelsesmgnster er
relevant.
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Anbefaling 2:

Treningsbasert behandling bgr paga
i minimum tre maneder

Til tross for begrenset dokumenta-
sjon, peker mye pa at treningsbasert
behandling bgr pagad i minimum 12
uker for @ oppna god effekt. Dette
begrunnes primert med at studier
med kortere treningsperiode har vist
darligere resultater.

Anbefaling 3:

Fysioterapeutveiledet rehabilitering
etter hofteoperasjon bgr gjennom-
fares

Tilgjengelig forskning pa dette
omradet er svart begrenset, men
ekspertpanelet var allikevel tydelige
pa at veiledning av fysioterapeut

i rehabiliteringen bgr prioriteres.
Tidligere studier har vist at pasien-
ter ofte har nedsatt styrke i hofte

og trunkus, nedsatt dynamisk
balanse, svekket ettbens hofte/

kne alignment, endret gangmgnster
og nedsatt evne til blant annet &
hoppe etter hofteoperasjon. Disse
funksjonsbegrensningene bgr derfor
vare aktuelle behandlingsmal i
rehabiliteringen.

Anbefaling 4:

Pasientrapporterte utfallsmal,
malinger av fysiske begrensninger
og malinger av psykososiale fak-
torer bar brukes for a kartlegge og
male respons pa behandling
Ngyaktig maling av pasientens
respons pa behandling er viktig for
a evaluere om man oppnar gnsket
effekt av behandlingen eller ikke.
Aktuelle verktgy for a kartlegge
pasientrapporterte utfallsmal er
«Copenhagen Hip and Groin Out-
come Score» (HAGOS) og «Interna-
tional Hip Outcome Tool» (IHOT). |
tillegg er maling av bevegelighet,
muskelstyrke, bevegelseskvalitet og
funksjonelle oppgaver aktuelt, dette
eromtaltidel 1 av artikkelen.

Anbefaling 5:

Fysisk aktivitet (inkludert idrett)
anbefales for pasienter med hofte-
relaterte smerter

Til tross for mangel pa dokumenta-
sjon, er det anbefalt & inkludere
fysiske aktivitet som kan bidra til
komme tilbake til idrett eller fysiske/
yrkesrelaterte aktiviteter i treningen.
Idretts- eller aktivitetsspesifikke mal
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bar utvikles i samarbeid med pasi-
enten, inkludert strategier for a na
disse malene. Nar det gjelder retur
til idrett, henvises det til konsen-
sus anbefalinger fra 2016 pa dette
omradet.

Anbefaling 6:

Klinikere bgr inkludere pasientens
egne forventninger, og derigjennom
benytte felles beslutningstaking,
samt stimulere til pasientopplaring
(informasjon)

Informasjon om pasientens helse-
tilstand, behandlingsvalg, poten-
sielle fordeler og ulemper ved

ulike behandlingsalternativ og det
sannsynlige resultatet hvis ingen
behandling blir utfgrt, er viktige
komponenter for & kunne inkludere
pasientene i beslutningene som blir
tatt underveis i et behandlingsfor-
l@p.

ANBEFALINGER FOR VIDERE
FORSKNING

Det er et sterkt behov for mer
dokumentasjon pa alle fglgende
omrader:

1. Rapportering og dosering av
treningsprogram
Treningsbeskrivelser som dosering,
antall repetisjoner og sett, varig-
het pa hele programmet, varighet
av kontraktilt element i treningen,
varighet av en repetisjon, tid under
spenning, hvile mellom repetisjoner,
hvilket bevegelsesomrade gvelsen
gjennomfgres i, og hvile mellom
treningsgkter bgr undersgkes

2. Optimal frekvens, intensitet,
tid, type, volum og progresjon av
treningsbasert behandling

3. Effekten av pasientoppleering
for individer med hofte-relaterte
smerter

4. Effekten av andre behandlinger
som brukes pa pasienter med hofte-
relatert smerte

Eksempelvis effekten av manuelle
behandlingsformer, medikamenter
og injeksjoner

5. Virkningen av komorbiditeter og
sosiale determinanter pa behand-
lingseffektivitet for pasienter med
hofte-relaterte smerter

Oppsummering

Klinikere og forskere som jobber
med unge til middelaldrende aktive
voksne med hofte-relatert smerte,
kan bruke disse konsensusanbefa-
lingene for & veilede, utvikle, teste
og implementere individualiserte,
evidensbaserte fysioterapeutveile-
dede rehabiliteringsprogrammer.

Kilder:

1. Kemp, J.L., Risberg, M.A., Mosler, A.B. et
al. (2019) Physiotherapist-led treatment for
young to middle- aged active adults with hip-
related pain: consensus recommendations
from the International Hip-related Pain Rese-
arch Network, Zurich 2018. Br) Sports Med,
0:1-8. d0i:10.1136/bjsports-2019-101458.
2. Mosler, A.B., Kemp, )., King, M. et al.
(2019) Standardised measurement of physi-
cal capacity in young and middle-aged active
adults with hip-related pain: recommenda-
tions from the first International Hip-related
Pain Research Network (IHiPRN) meeting,
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PFF gnsker a tilby sine medlemmer
gunstige priser pd forsikringer som
kan gi trygghet i hverdagen som
selvstendig naeringsdrivende. Derfor
har styret i lopet av hgsten refor-
handlet forsikringsavtalen med IF for
2020. Det er blant annet forhandlet
frem nye priser pa sykeavbruddsfor-
sikringen. Les videre om de ulike for-
sikringene som kan vare gunstige

d ha og de nye prisene pa sykeav-
bruddforsikringen. Mer informasjon
finnes pa PFF sin hjemmeside eller
ta direkte kontakt med PFF sin forsi-
kringskontakt Stein O. Sando.

Mvh. Styret i PFF.

Forsikringspartner If er PFF’s forsi-
kringskontor.

De fleste av oss er var egen arbeids-
giver, og har var egen klinikk, og
derfor er det viktig & ha en Personal-
forsikring, som bade dekker ufgr-
het, ulykke og dgd. For ulykker og
sykdommer kan faktisk like gjerne

ramme 0ss, som alle dem som
kommer til oss for & fa behandling.
Yrkesskadedekningen gir en god
dekning ogsa for ufgrhet pa grunn
av sykdom. Like viktig er det & ha
en sykeavbruddsforsikring, som vil
gi utbetaling dersom du skulle bli
sykemeldt.

| produktpakken syrvi sammen en
totalpakke for vare medlemmer i PFF.

Det er ogsa mulig a fa kjgpt reise-,
bil-, pensjon-, helse- og Private
forsikringer.

Bakgrunnen for at vi i PFF har inngatt
en ny allianse avtale med If, er for

a fa en spesialtilpasset ordning for
vare medlemmer. Trygghet i hver-
dagen erviktig for selvstendige
naeringsdrivende og for ngkkelper-
soner, i og med at vi er bedriftens
viktigste «maskin».

Bestillingen fra oss til IF-Forsikrings-
partner har derfor vaert helt klar:
«skreddersgmy», det vil si riktige
produkter for oss som yrkesgruppe
—slik at vi hverken er over- eller
underforsikret. Da vdare medlemmer
ofte er svaert aktive ogsa pa fritiden,
har det derfor vaert viktig for oss a

fa en personalforsikring som ogsa
dekker oss godt pa fritiden.

Et viktig poeng til slutt: Store deler av
forsikringene som gir deg en trygg-
het, kan utgiftsfgres pa firmaet ditt!

Ta kontakt med avtaleansvarligi IF,
Som informerer om fordelene og behov
for PFF medlemmer, pd en enkel og
effektiv mate, samt fa tilsendt hele
Forsikringsavtalen for 2020.

Stein O. Sando
91369556, 22511378
Stein.O.Sando@if.no

Ndr inntektene reduseres ved
sykemelding, men utgiftene fort-
setter d lape, er det godt d ha en
sykeavbruddsforsikring som dekker
bedriftens faste kostnader.

Hva dekker sykeavbruddsforsikring?
Forsikringen dekker bedriftens faste
kostnader som vil lgpe selv om
inntektene reduseres pa grunn av
sykdom.

Utgifter til for eksempel husleie,
strgm og renter dekkes av forsik-
ringen hvis du eller ngkkelpersoner
skulle bli sykemeldt en periode.

Er du selvstendig naeringsdrivende
kan forsikringen ogsa dekke syke-
lgnn. Det vil si lann og godtgjgrelse
utover sykepengene du far fra av
NAV.

Hvem bgr ha sykeavbruddsforsik-
ring?
Vi anbefaler sykeavbruddsforsikring
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til selvstendig naeringsdrivende og
mindre bedrifter som er avhengig av
inntjeningen til hver enkelt ansatt.

Sykemeldt - erstatning ved syke-
melding

Du bestemmer selv hvor stort dags-
belgpet ma vaere for & dekke dine
faste kostnader nar du er sykemeldt.
Stgrrelsen pa dagsbelgpet og hvor
raskt du trenger erstatning (karens-
tid) pavirker prisen pa forsikringen.
Nar du kjgper forsikringen oppgir du
hvor stor andel av de faste kostna-
dene som dekkes av hver enkelt
ansatt.

Sykelgnn for selvstendig naerings-
drivende

Hvis du er selvstendig naeringsdri-
vende kan du inkludere sykelgnn i
sykeavbruddsforsikringen.

NAV dekker inntil 80 % av det som
kalles «sykepengegrunnlaget».
Mange tror at det samme som inn-
tekten, men «sykepengegrunnlaget»

er giennomsnittlig pensjonsgivende
inntekt de siste tre arene.
Utbetalingen fra NAV kan derfor bli
lav hvis inntekten din har variert

de siste arene, eller om du har hatt
inntekter som ikke regnes som pen-
sjonsgivende. Sykepengene fra NAV
er uansett begrenset til maksimalt
80 % av 6G.

Dagserstatninger og priser for PFF-
medlemmer iht Sykeavbruddsforsik-
ring:

Dagserstatningene blir utbetalt

7 dager i uken, det kreves 100%
sykemelding

Eks 1.000,- i dagserstatning: gir
349.000,- fra IF ved sykemelding i et
ar + det fra NAV

- Ottty | dopasuio ook | Ayt

300 & 000 7100
TS0 000 10 650
1000 13 000 14 200
1500 T4 000 28 Q00
1 000 30 000 35 200
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2019

KURS DATO OG STED
Advanced modul 5 03.03-04.03.2020 Trysil
Advanced modul 7 05.03-06.03.2020 Trysil

Advanved modul 8

24.04-25.04.2020

Apexklinikken Oslo

Advanced eksamen 2020

07.05.2020

Apexklinikken Oslo

Basic modul 1

08.05-09.05.2020

Apexklinikken Oslo

Advanced modul 11

14.11.-15.11 2020

London

SonoMSK ultralyd kongress

11.09-12.09.2020

Oslo

Basic eksamen

17.09.2020

Basic modul 2

18.09-19.09.2020

Apexklinikken Oslo

Advanced modul 9

23.10-24.10.2020

Apexklinikken Oslo

Basic modul 3

06.11-07.11.2020

Apexklinikken Oslo

2020 Advanced modul 10

04.12-05.12.2020

Apexklinikken Oslo

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

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

Korsbandskader hos ungdom

Testing, pre- og post-operativ trening

Ved spesialist i manuellterapi Svin Kristiansen og fysio-
terapeut Henrik Warpe-Kinn

fra Fredrikstad idrettsmedisin.

Dato: Onsdag 25. mars 2020, kl. 09.00-16.00

Sted: Romerike helsebygg Dampsagveien 2A,
2000 Lillestrgm

Kursavgift: PFF-medlem: 2100. Andre: 3000
Pamelding: pff@fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 26. februar 2020

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

Svein Kristiansen er spesialist i manuellterapi.
Svein jobber tett med fysioterapeutene ved FRIM og

bistar dem og utgvere med vurderinger, ultralyddiag-
nostikk samt henvisninger og deltar aktiv i alle faser av
rehabiliteringen ved behov.

Svein harvart med i de medisinske teamene til flere
elitelag og utgvere i distriktet i mange ar samt at han
holder ulike fysioterapikurs gjennom bade NFF, L5.no og
Trustme-Ed.

Henrik Warpe-Kinn jobber hovedsakelig med pasienter
med skulder-, hofte- og kneplager. Han er fysioterapeut
og medisinsk ansvarlig for Stjernen Hockey Elite og
Slevik Innebandyklubb. Henrik har tidligere jobbet med
Asane Fotball i OBOS-ligaen og Olympiatoppen Vest.

Godkjent 7 timer for opprettholdelse av «Spesialist i
Muskel- og Skjelett Fysioterapi»

Meld gjerne ifra til linda@fysioterapi.org om du har en
ung pasient som har en ACL skade og ervilligtil & vaere
med pa kurset.

Velkommen!
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PLANLAGTE KURS 2020

OBS! Ikke alle detaljer er pa plass, sa vi tar forbehold om endringer og flere kurs kommer
Ved avbestilling senere enn fire uker for kursstart ma kursavgiften betales.
Vi minner ogsa om at man kan sgke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

KURS

DATO OG STED

Styrketrening og biomekanikk
Tron Krosshaug

Norges Idrettshggskole
28. 0g 29. februar

Fysioterapeuters muskel- og skjelettkongress 2020
«Fokus underekstremitet»

Oslo
13. 0g 14. mars

ACL-skader hos ungdom
Svein Kristiansen

Lillestrgm 25. mars

Biopsykososial vurdering av kroniske smertepasienter
Margreth Grotle

Muskelklinikken. Dronningens gate 15
(inngang Prinsens gate)
7.mai 16.00 — 19.00

Det perifere nervesystemet
Svein Kristiansen

Lillestrem 27. august

Functional Therapeutic Movement
Ben Cormac

Lillestrgm 6. og 7. november

Pasienter med kroniske nakkesmerter med og uten traume 9. november

Inge Ris Hansen

Er det kurs du gnsker deg? Har du forslag til kursholdere? Ta kontakt med Linda Linge pd linda.linge@fysioterapi.org

Sett av datoene allerede na til fysioterapikongressen 13. og 14. mars 2020. Hovedtema: Underekstremitet

Se naermere opplysninger pa de forskjellige kursinvitasjonene.

Ved avbestilling senere enn fire uker for kursstart ma kursavgiften betales.
Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pd kursavgiften.
Vi minner ogsd om at man kan sgke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

Spesialist i Muskel- og Skjelett Fysioterapi

Krav til tittel som spesialist i muskel- og skjelett fysioterapi:

¢ Gjennomfgrt OMI basic kursrekke (3 moduler) og eksamen

¢ Gjennomfgrt OMI advanced kursrekke (3 moduler) og eksamen
e Forskningskurs

e Anatomikurs

Les mer www.fysioterapi.org eller https://www.ominorden.com

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.

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2020 39



Returadresse:
PFF,

B - B LA D Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN

ISSN 2535-7719

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 =
og mer effektive. Sammen med Yt = :
en forbedret post-prosesserings .
algoritme og sofistikert «speckle» T
reduksjonsteknologi setter disse nye
apparatene fra Esaote en ny standard.

'
Esaote baerbar oy
™
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 leeringsbiblotek. -
T Esaote stasjonaer
— Lab™
= Har du ikke behov for en
? a5 baerbar enhet? Da velger
1 Bestilf l ; du MyLabX5. Apparatet
solid tral 1, desemb,::;km for - har de samme suverene
transportkoffort Uttralydiggrg - i funksjonaliteter og prob-
medfglger baerbar er som MyLab‘“ Sigma,
- modell. A"a"SﬂrPFFeue,, l men har stgrre skjerm
Manuellterap;. (21,5"), fullskjermmodus
Oreningen, : og 3 probeinnganger.
» (ol 2




