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En merkelig tid

Den siste tiden har vært spesiell for oss 
alle. Håndteringen av korona-krisen 
med nedstengingen av samfunnet har 
medført de mest dramatiske og inngri-
pende tiltakene som har blitt iverksatt 
i Norge siden andre verdenskrig. I 
skrivende stund er det snart seks 
uker siden privatpraktiserende fysio-
terapeuter ble pålagt å stenge all 
virksomhet, fire dager etter «resten 
av landet». I løpet av disse fire 
dagene rakk mange fysioterapeuter 
å føle på usikkerhet rundt hva som 
var riktig å gjøre, og det florerte av diskusjoner og 
meningsutvekslinger på sosiale medier. Mange opplevde å bli dratt 
i flere retninger, der det var store sprik mellom egne og kommunens 
eller klinikkens synspunkter. Man måtte ta hensyn både til både pasi-
entene, egen økonomi, samt nasjonale og lokale anbefalinger. 

Fysioterapi er sjelden avgjørende for folks liv og helse, og i en krisetid 
som dette, har det eneste riktige vært å holde seg mest mulig hjemme. 
Som privatpraktiserende fysioterapeut er det derimot litt begrenset 
hva man får til med hjemmekontor. Heldigvis har vi vært kreative 
og nytenkende, og mange har klart å følge opp pasienter gjennom 
telefon- og videokonsultasjoner. Det er imidlertid vanskelig å diagnos-
tisere over telefon eller video, og det er ikke lett å få den samme gode 
samtalen uten å være i samme rom som pasienten. 

Korona-tiden har gitt oss tid med våre nærmeste, tid til å oppdatere 
oss faglig, til å høre på Podcast og lese bøker, eller til å gjøre forefal-
lende arbeid som har blitt utsatt i lang tid. Ordet ‘rastløs’ har nådd nye 
høyder, og det har sjelden vært så viktig med bevegelse og trening 
som nå. Denne uka har vi endelig fått muligheten til å åpne opp igjen 
klinikkene, til både vår og pasientenes store glede. Det var veldig godt 
å være tilbake på klinikken, og det var fint å møte blide kollegaer og 
pasienter igjen. Allikevel er det en annen hverdag på jobb nå etter 
gjenåpningen, med færre pasienter og strenge smittevernrutiner. Vi 
må tenke over hvilke pasienter som har behov for å komme til oss, 
og hvem som kanskje bør fortsette å holde seg hjemme. Vi krysser 
fingrene for at vi fortsatt klarer å bidra til å begrense smittespredning, 
samtidig som vi kan hjelpe de som trenger oss. 

Sommeren er i full anmarsj, og løpesesongen er godt i gang allerede. 
I denne utgaven av fagbladet kan dere blant annet lese om styrketre-
ning for løpere, skrevet av vårt nye tilskudd i redaksjonen – Christian 
Fredriksen. Vi er glad for å ha deg med på laget, Christian! Videre kan 
dere blant annet lese om behandlingsvalg ved skuldersmerter, trau-
matisk AC-leddskade, return to play og skaderisiko i fotball og laterale 
hoftesmerter.

Ta vare på hverandre!

Nina Erga Skjeseth
Redaktør

www.facebook.com/fysioterapi

www.twitter.com/fysioterapi

www.fysioterapi.org
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Fotballspillere er i løpet av en sesong 
utsatt for både små og store skader, 
som setter utøverne ut av trening 
og spill i alt fra noen dager til flere 
måneder. Ved mange av skadene 
har man sett at tidlig ‘Return to 
play’ (RTP - retur til idrett) er en stor 
risikofaktor for å få en ny skade. For å 
ta ACL som et eksempel, har det blitt 
dokumentert at en utøver er betyde-
lig mer utsatt for en ny ACL-skade 
dersom han eller hun returnerer til 
vridningsidrett før man er ‘ordentlig’ 

rehabilitert, både fysisk og mentalt. 
Resultatene fra en svensk doktor-
gradsavhandling [1, omtalt i «Fysio-
terapi i privat praksis nr. 3 2019], 
viste at retur til kne-dominerende 
idrett tidligere enn ni måneder etter 
ACL-rekonstruksjon ga en markert 
forhøyet risiko for å få en ny ACL-
skade, sammenlignet med å vente 
ni måneder eller mer. Ved å utsette 
retur til kne-dominerende idrett til ni 
måneder eller mer etter operasjon, så 
man at risikoen for en ny ACL-skade 
kunne reduseres med hele 86 %. 
Vi ser dessverre flere eksempler 
på utøvere som får en ny langva-
rig skade når de er på vei tilbake 
etter den primære skaden, både i 
toppidretten og på lavere nivåer. Til 

eksempel røk alpinisten Ragnhild 
Mowinckel korsbåndet på nytt under 
alpintrening mindre enn 9 måneder 
etter den første operasjonen, til 
tross for god knefunksjon og solide 
styrkeresultater. Og de fleste kjenner 
vel historien til håndballspilleren 
Nora Mørk. Fysioterapeuter prøver 
iherdig å utsette comeback og RTP 
hos utøvere, men det er ikke alltid 
lett å bremse hverken utøveren selv, 
trenere eller foreldre. For hver ekstra 
uke eller måned utøveren utsetter 
RTP, så reduseres trolig risikoen for 
re-skade eller ny skade. 

UEFA-studien: Bakgrunn og metode
BJSM har nylig publisert to studier 
som har sett på skaderisiko ved 

Riktig opptrening etter skade er essensielt for at en utøver skal komme tilbake i 
trening og konkurranse, og vi vet at risikoen for en ny skade øker ved å starte opp 
igjen for tidlig. Men beslutningen om når det er forsvarlig å gjenoppta trening og 
konkurranse etter et skadeavbrekk, vil trolig alltid være vanskelig å ta. En ny studie 
fra BJSM på profesjonelle fotballspillere viser at hver ekstra trening som gjennom-
føres mellom retur til full trening og første kamp, reduserer risikoen for å få en ny 
skade i nettopp den første kampen. Dette belyser viktigheten av en god treningspe-
riode også etter retur til idrett. 

Return to play og skaderisiko

AV NINA ERGA SKJESETH  

FYSIOTERAPEUT 
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retur til kamp etter skade [2], samt 
tidspunkt for RTP for de vanligste 
skadene i fotball [3]. Disse studiene 
er basert på post hoc-analyser av 
data fra en prospektiv kohortstudie i 
profesjonell fotball for menn: Union 
of European Football Associations 
(UEFA) Elite Club Injury Study. Lag 
som kvalifiserte seg til gruppespillet 
i UEFA Champions League, eller ble 
ranket blant de 50 beste lagene i 
Europa, var aktuelle for inkludering. 
Denne studien har inkludert data fra 
16 påfølgende sesonger fra 01/02 
til 16/17. Totalt 4.088 spillere fra 
64 lag var involvert i studien i løpet 
av disse sesongene, og det ble 
rapportert totalt 16.087 skader fra 
1.571.448 individuelle treningsøk-
ter og 303.637 kampopptredener.

Risiko for skade ved første kamp 
etter RTP
Forskergruppen hadde en hypotese 
om at skaderisiko etter RTP etter et 
skadefravær påvirkes av trenings-
mengden som gjennomføres før 
retur til kamp eller konkurranse. 
Målet med Bengtsson et al sin 
studie [2] var å analysere om antall 
gjennomførte treningsøkter mellom 
retur til idrett og den første påføl-
gende kampen var assosiert med 
risiko for skade for mannlige utøvere 
i profesjonell fotball.

Av totalt 16.087 rapporterte ska-
der, oppstod 8.984 (56 %) av dem 
i kamp, hvorav 3.422 (38 %) var 
muskelskader. Den totale risikoen 
for å få en skade under kamp lå på 3 
%, mens risikoen for å få en mus-
kelskade eller ikke-muskelskade var 
henholdsvis 1,1 % og 1,8 %. Den 
gjennomsnittlige risikoen for å få en 
kampskade i løpet av en sesong var 
på 25 skader per 1000 spilte kamp-
timer, hvorav tallet for muskelskader 
var 9,5 per 1000 spilte kamptimer. 

Når det gjaldt første kampopptreden 
etter skade, ble totalt 4.805 kamper 
inkludert i analysene. Det ble rap-
portert om 219 nye skader i første 
kamp etter RTP – 115 av dem var 
muskelskader og 104 ikke-muskel-
skader. Risikoen for å få en skade i 
første kampopptreden etter RTP var 
4,6 %, mens risikoen for muskel-
skader og ikke-muskelskader var 
henholdsvis 2,4 % og 2,2 %. Dette 

ga en kampkadefrekvens på 46,9 
skader per 1000 spilte kamptimer, 
med 24,6 for muskelskader og 22,3 
for ikke-muskelskader.
Analysene viste at skadefrekven-
sen i første kamp etter RTP etter en 
moderat til alvorlig skade var 87 % 
høyere enn den gjennomsnittlige 
sesongmessige skadefrekvensen. 
Dette var mye grunnet en økning 
i antall muskelskader. Forfatterne 
konkluderte med at risiko for mus-
kelskade i første kamp etter RTP ble 
redusert med 13 % for hver ekstra 
treningsøkt som spilleren gjennom-
førte mellom retur til idrett og den 
første kampen. Dette bidro til en 7 
% reduksjon i generell skaderisiko. 

Antall skader som oppstod i første 
kamp var som nevnt på 219. Over 
60 % (n = 132) av disse oppstod 
hos utøvere som kun hadde gjen-
nomført 0-3 treningsøkter mellom 
RTP og den første kampen. Over 90 
% (n = 198) av skadene ble obser-
vert hos utøvere som hadde gjen-
nomført seks eller færre økter etter 
RTP. Fra sju og opp til ti økter var 
risikoen for skade omtrent lik den 
generelle risikoen for skade under 
kamp for hele populasjonen sam-
let (altså 3 %). Se tabell (bilde) for 
detaljert informasjon.

Vil det da bety at man kan kon-
kludere med at utøvere alltid bør 
gjennomføre minst sju treningsøkter 

etter RTP før den første kampen? 
Sannsynligvis ikke, siden det alltid vil 
være individuelle variasjoner i både 
skadeomfang og -type, samt i utøve-
rens fysiske og mentale egenskaper 
og utvikling. Uansett er det mye som 
tilser at risikoen for skade er lavere 
dersom man får gjennomført en god 
treningsperiode etter retur til idrett 
før man konkurrerer. Flere økter vil gi 
en større mengde med konkurranse-
lik trening, og en utøver vil få bedre 
tid til å bli trygg og fysisk rustet til å 
konkurrere. Desto mer alvorlig skade 
og lengre skadefravær, desto vikti-
gere vil tiden mellom RTP og første 
konkurranse være. 

Skadefravær i fotball
I fotball er det heldigvis ikke alvor-
lige og langvarige skader som 
dominerer når man ser på den totale 
skadeforekomsten. Resultatene fra 
Ekstrand et al [3] viste at små og 
moderate skader utgjorde største-
parten (98 %) av de totale skadene 
i toppfotballen. I følge denne store 
prospektive studien, var de fleste 
fotballskader enten milde (6440 
tilfeller, 42 %) eller moderate (8518 
tilfeller, 56 %), mens bare få (311 
tilfeller, 2 %) var alvorlige. Milde 
skader ble i denne sammenhengen 
omtalt som et fravær på sju dager 
eller mindre, moderate skader et 
fravær på 7-28 dager, mens et ska-
defravær på mer enn 28 dager ble 
kategorisert som en alvorlig skade.
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Analysene viste at milde skader med 
fravær under 7 dager hovedsake-
lig rammet underekstremitetene, 
med traumatiske skadetyper som 
kontusjoner eller kapsel- og ledd-
båndskader, eller smerter/skader 
relatert til overbelastning. Mange av 
disse skadene tilheler raskt og gjør 
at utøverne ikke nødvendigvis går 
glipp av en eneste kamp. 

Av de moderate skadene med fravær 
opp mot 4 uker, var flesteparten 
strukturelle muskelskader i lår og 
lyske. Disse skadene har ofte høy 
frekvens og i kohortstudien så man at 
disse stod for rundt 60 % av det totale 
skadefraværet. De seks vanligste 
skadene tilhørte moderat-kategorien 
(muskelskade i hamstrings, quadri-
ceps og legg, lyske/adduktorsmerter, 
leddbåndskader i ankelen og MCL-
skade i kneet), og disse utgjorde mer 
enn 50 % av alt fravær forårsaket av 
de 31 vanligste skadene i fotball. 
Strukturelle muskelskader på legg-
muskler, hamstrings og quadriceps 
hadde alle svært like fraværsperio-
der (i snitt 13 dager), noe som kan 
indikere at muskelvev trenger en viss 
tilhelingstid før spillere kan returnere 
til idrett, uavhengig av hvilken mus-
kelgruppe som er berørt. 

Kun to av de 31 mest vanlige ska-
dene i fotball var alvorlige (mer enn 
28 dagers fravær), og disse to var 
ACL-ruptur og lateral meniskskade. 
Selv om de alvorlige skadene er 
relativt sjeldne, kan de fortsatt ha 
stor innvirkning på lagenes spiller-
tilgjengelighet på grunn av det lange 
skadefraværet. De to nevnte diagno-
sene forårsaket til sammen 18 % av 
alle fraværsdager for de 31 vanligste 
diagnosene. Med bakgrunn i dette 
fremhever forfatterne viktigheten av 
å ikke bare å se på skadefrekvens 
når man vurderer konsekvenser av 
skader i profesjonell fotball. Kombi-
nasjonen av skadefrekvens og alvor-
lighetsgrad, altså skadebelastnin-
gen, vil mest sannsynlig være et mer 
klinisk levedyktig verktøy å benytte 
for å beskrive konsekvensene av 
skader i profesjonell fotball.

De fem skadene med lengst ska-
defravær i kohortstudien var alle 
kneskader. Selv om ACL-ruptur var 

den diagnosen med soleklart lengst 
skadefravær, viste resultatene at 
spillerne i gjennomsnitt returnerte 
tidligere til idrett enn de 9-12 måne-
dene som er anbefalt [1]. Mindre enn 
15 % (25 av 183) av spillerne med en 
ACL-skade hadde en fraværsperiode 
på over 9 måneder (270 dager), noe 
som belyser noen av utfordringene 
som eksisterer rundt RTP i toppi-
dretten. Til tross for tidlig RTP, viste 
analysene at kun 6,6 % pådro seg 
en ny ACL-skade, noe som er lavere 
enn ‘forventet’. Det kan tyde på at 
håndteringen av disse skadene på 
toppnivå i europeisk herrefotball er 
relativt effektiv og suksessfull, uten 
at man bør ekstrapolere disse resul-
tatene av den grunn.

RTP etter re-skader
Vi har gjentatte ganger sett at 
tidligere skade er blant de største 
risikofaktorene for en ny skade. 
Resultatene fra Ekstrand et al viste 
at enkelte skader hadde signifikant 

lengre skadefravær ved re-skade 
enn ved førstegangsskaden. Dette 
gjaldt primært for senesmerter i 
akilles, skade på leggmuskel, lys-
kerelatert smerte og muskelskader i 
hamstrings og quadriceps. 

Oppsummering
Majoriteten av skadefraværet i profe-
sjonell fotball stammer fra skader der 
utøverne er ute av trening og kamp i 
opptil 4 uker. Informasjon om assosia-
sjoner mellom skadetendens og antall 
gjennomførte treningsøkter mellom 
retur til idrett og første kampopptre-
den etter skade kan hjelpe klinikere, 
spillere og støtteapparat i profesjonell 
fotball til å ta velinformerte og kanskje 
mer fornuftige beslutninger om når en 
utøver er klar for retur til kamp etter 
skade. Dette for å redusere risikoen 
for en ny påfølgende skade tidlig i 
forløpet.

Se kilder/referanser side 36.
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Presentasjon og forekomst
Pasientene kan oppleve uttalte 
smerter både ved hvile og aktivitet. 
De kommer gjerne på et tidspunkt 
der de har hatt plagene i 3 måneder 
eller lengre og det vanligste er et at 
pasienten angir området over tro-
chanter major som det smertefulle 
området. Smerten kan også spre seg 
nedover utsiden av låret lateralt (og 
helt ned i leggen) eller opp i setet. 
Smertene provoseres ofte av å ligge 
på siden (både på symptomatisk 
side og kontralaterale side), og 
dette forstyrrer ofte søvn. Gå i trap-
per både opp og ned og sitte i dype 

stoler nevnes også ofte som symp-
tomprovoserende. Pasienten kan 
ofte ha en tendens til å overdrive 
adduksjon i hoften. Det kan være 
et smalt løpesteg, en tendens til å 
henge på hoften når man står oppre-
ist eller sitte med kryssede ben. 
Smertene oppleves ofte som verre 
ved fysisk aktivitet, så GTPS kan lett 
føre til redusert fysisk aktivitet, noe 
vi vet ikke er hensiktsmessig på lang 
sikt for tendinopatier. Smerten kan 
gjerne være utløst av et traume eller 
en enkeltstående hendelse, men 
vær også oppmerksom på historikk 
med økende belastning over kort 
tid. Et typisk senario vil være en 
kvinne over 50 år som har opplevd 
vektoppgang. Grunnet dette har hun 
økt treningsmengdene over de siste 
månedene for å gå ned i vekt, og en 
for rask økning av belastning ut over 

senenes kapasitet, fører til overb-
elastningen.
 
Så mange som hver fjerde kvinne i 
postmenopause vil få denne plagen, 
mens for menn mellom 50 og 79 år 
er det kun hver tiende som rammes. 
Det er også vist en sammenheng 
mellom høy BMI og økt midjemål, 
men her er funnene noe sprikende. 
Selv om tendinopati primært sees 
som en overbelastningsskade, spe-
kuleres det i om hormonelle faktorer 
(som redusert østrogen) kan være 
en faktor som øker risiko for laterale 
hoftesmerter. Disse plagene er også 
hyppige (20-35 %) hos pasienter 
med ryggsmerter, så det kan være 
viktig å utelukke radikulopati og 
refererte smerter fra lenderygg 
for denne gruppen. En hypotese 
er at langvarige ryggsmerter fører 
til endret bevegelsesmønster og 
belastningsstrategier som slår 
uheldig ut for senefestene på 
trochanter. 20 % av pasienter med 
hofteleddsartrose vil få partiell rup-
tur i medius eller minimus senene. 
Artrose er også en viktig differensial-
diagnose vi må utelukke (se tabell, 
fra Speers og Bhogal). Vi skal også 
være oppmerksomme på at dette 
kan ramme yngre, særlig løpere med 
mye belastning i kupert terreng eller 
trapp, men også hos de som gjør 
mye step aerobic trening.

Skademekanisme
Det har lenge vært en oppfatning at 
repetitive drag i senen eller stram 
muskulatur er hovedårsakene til ten-
dinopati. Festene til gluteus medius 
og minimus er enteser, det vi si at 
tendinopati er entesopatier (inser-

AV LARS MARTIN FISCHER  

OSTEOPAT 

Laterale hoftesmerter
Den mest vanlige årsaken til smerter ved trochanter major er lateral gluteal ten-
dinopati. Historisk sett har disse smertene ofte blitt tilskrevet en inflammasjon 
eller trofiske forandringer i bursa trochanterica, men forskningen de senere årene 
peker på tendinopati i gluteus medius og minimus som den hyppigste årsaken til 
disse smertene. Klinisk er det vanskelig å skille mellom de ulike vevene som kan 
være årsak til smertene, så derfor benyttes heller laterale hoftesmerter, greater 
trochanteric pain syndrome GTPS, som diagnose. 
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tional tendinopathy). Almekinders 
og kolleger beskrev at mange av de 
mest vanlige entesopatiene opptrer 
i områder der senen er mer utsatt for 
kompresjon enn av drag og dette er 
i dag den ledende hypotesen som 
årsak til gluteal tendinopati. Denne 
kompresjonen kan forårsakes av 
økt tensjon i de mer overflatiske 
musklene (gluteus maksimus, ten-
sor fascia latea, vastus lateralis) 
og det iliotibiale båndet. Dette kan 
forekomme ved overdreven adduk-
sjon av hoften eller lateralisering 
av bekkenet. Strekk av senen er 
derimot den viktigste faktoren for 
å stimulere vekst og regenerering, 
derfor bør rehabilitering søke mot å 
belaste på en måte som minimerer 
kompresjonen. Bursa vil også bli 
komprimert, og det er sannsynlig at 
denne også bidrar til smertene ved 

økt sensitivisering, men i hvor stor 
grad denne får trofiske forandringer 
eller blir betent er uklart. 

Klinisk undersøkelse
For pasienter som kommer med 
laterale hoftesmerter må vi som 
nevnt være klar over noen van-
lige differensialdiagnoser. Hyp-
pigst sees radikulopati fra rygg 
og hofteleddsartrose, men ved 
mistanke om disse tilstandene 
kan ofte gluteal tendinopati opptre 
samtidig. En isolert tendinopati 
fører normalt sett ikke til redusert 
bevegelsesutslag passivt, så som 
ved enhver klinisk test, er det viktig 
å utføre aktive og passive utslag og 
isometriske tester før vi går videre 
med de mer spesielle testene. Merk 
at de spesielle testene ofte har 
dårlig spesifisitet, så vi kan aldri 

stole på en enkelt klinisk test alene. 
Rutinemessig bør det gjøres en 
neurologisk screening av undereks-
tremitetene for nerverotskompresjon 
og ortopediske provokasjonstester 
for hofteledd. Som alltid sammen-
lign med motsatt side. 

Grimaldi og kolleger så i sin studie 
på kliniske tester ment for å teste 
for lateral tendinopati. De fant at 
ingen av testene var gode sammen, 
men de fant frem til 7 tester, der de 
anbefaler at 2 eller flere er posi-
tive (reproduksjon av symptomer). 
Direkte palpasjon er den testen med 
høyest negativ likelihood ratio (LR-) 
og som scoret best som enkelt-
stående test. Det vil si at hvis en 
pasient ikke får smerter ved direkte 
palpasjon over senefestene, er det 
mindre risiko for at man har gluteal 
tendinopati. De resterende testene 
hadde større andel av falske nega-
tive svar. De andre 6 testene benyt-
ter seg av strekk eller kompresjon av 
senefestene (eller en kombinasjon) 
og regnes som positive ved smerter 
over 2 på en NRS skala (numeric rat-
ing scale, 0-10, 0 er smertefritt, 10 
verst tenkelige).

1-	� FADER test: Denne testen består 
i å flektere til 90°, addusere og 
eksternt rotere til ytterstilling 
i hofteleddet. Denne testen er 
tenkt å strekke senene samtidig 
mens de komprimeres under det 
iliotibiale båndet (se bilde).

2-	� FADER-R: Denne testen er den 
samme som FADER, men i tillegg 
skal pasienten utføre en isome-
trisk kontraksjon i intern rotasjon

3-	� FABER test: Mange vil kjenne 
igjen denne testen som en vanlig 
provokasjonstest for hofte- og 
iliosacralledd, men i denne 
sammenhengen er vi ute etter å 
provosere symptomer lateralt ved 
trochanter. Hofteleddet flekteres 
til 90°, ankelen legges ovenfor 
motsatt patella på motsatt ben. 
Bekkenet stabiliseres ved mot-
satt sides SIAS og kneet førstes 
passivt ned mot benken, dette 
skaper en abduksjon og ekstern 
rotasjon i hofteleddet (Se bilde).

4-	� ADD test: Denne testen er en 
passiv adduksjon i sideleie. 
Pasienten ligger på skrå på ben-
ken, og det kan være behov for 

Testposisjoner for pasient
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å posisjonere pasienten slik at 
det øvre benet kan henge utenfor 
benken. Benet mot benken 
flekteres til ca. 80-90°, det øvre 
benet støttes av behandler med 
ekstensjon i kneet. Terapeuten 
stabiliserer bekkenet og passivt 
adduserer benet ned mot benken 
og gir et overpress i ytterstilling 
(Se bilde).

5-	� ADD-R: Testen er lik som sistnevnte 
test i utførelse, men det utføres i 
tillegg en isometrisk kontraksjon 
ved at pasienten abduserer, det vil 
si at hen forsøker å løfte benet opp 
mot taket.

6-	� SLS test: Single leg test utføres 
ved at pasienten står med siden 
mot en vegg på affisert ben og 
dette skal være lengst fra veggen. 
Benet nærmest veggen løftes 
ved å ha hofteleddet i nøytral og 
kneet flektert til 90°, støtte mot 
veggen med en finger. Posis-
jonen holdes i 30 sekunder og 
vurderes som positiv hvis den 
reproduserer pasientens smerter 
lateralt på trochanter. 

Av bildediagnostiske undersøkelser 
er det det MR og ultralyd som er 
foretrukken modalitet. Funn vi gjør 
her bør kun benyttes for å støtte opp 
under den kliniske undersøkelsen. 
Chi og kollegaer rapporterte i 2015 
om økende funn av tendinopatiske 
forandringer og bursitt ved trochan-
ter major ved økende alder. De 
undersøkte 185 individer over 50 år. 
De fant også medfølgende muskel-
atrofi og mener dette kan være en 
økt risikofaktor for hoftefrakturer 
etter fall.

Behandling
Historisk sett har som nevnt disse 
plagene ofte blitt tilskrevet bursa 
og bruk av kortisoninjeksjon er en 
mye benyttet metode og mer relativt 
gode resultater på kort sikt i forhold 
til smerte. Injeksjon i bursa, som 
er svært senenære strukturer bør 
utføres med ultralydveiledning. 
Kortison er et syntetisk hormon som 
har en katabolsk effekt. Det vil si at 
det vil svekke bindevevet i området 
rundt bursa i en periode etter injeks-
jon og det bør tas hensyn til ved valg 
av tidspunkt for oppstart av fysisk 
aktivitet. Det som er viktig å være 

klar over, er at dette er en symptom-
lindrende behandling, noe som ikke 
adresserer den vanligste årsaken til 
gluteal tendinopati, nemlig kom-
presjon. De senere årene har plat-
erikt plasma (PRP) dukket opp som 
et behandlingsalternativ. Det finnes 
nå en del studier som blant annet 
viser bedre effekt enn kortison etter 
12 uker, men dette er inntil videre 
enkeltstående studier og ingen 
metaanalyser eller systematiske 
oversikter omhandler dette spesi-
fikt. En annen injeksjonsmetode 
som kan være aktuell er fenestrering 
av senefestene, det vil si gjennom-
hulling av senen med en injeksjon-
snål. Nevnte prosedyrer anbefales 
utført under ultralydveiledning. 

Det finnes også noe evidens på bruk 
av radiell trykkbølge (rESWT), men 
vi må også se dette tiltaket som sup-
plerende behandling til opptrening. 
Pasienter som ikke lykkes i et 
konservativt forløp kan ende opp 
med operasjon, og da utføres som 
regel en tenotomi. Hvor mange som 
ender opp med dette av pasienter 
med GTPS er ikke klart, men for oss 
som har et spesielt fokus på funk-
sjon, så ville jeg vært skeptisk til å 
kutte senen til viktige stabilisatorer 
i hofteleddet. Riktignok rapporterer 
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ofte disse operasjonspasientene om 
bedring når det gjelder smerter.

Så hva med rehabilitering og trening? 
De overnevnte metodene kom-
mer som regel som supplement til 
belastningsstyring. Jamfør Cook og 
Dockings prinsipp om å øke kapa-
sitet i skadet senevev (se bilde), bør 
pasienten få et individuelt tilpas-
set treningsopplegg dere du som 
terapeut kan guide de trygt frem til 
en mindre smertefull og sterkere 
hofte. Kanskje lettere sagt enn gjort? 
Det er vanskelig å vurdere objektivt 
hva vevstoleransen til tendinopatiske 
sener er, derfor kan det være nyt-
tig å etablere klare retningslinjer 
for pasienten hvordan de skal tolke 
smerterespons etter belastning. 
Denne responsen vil være individuell 
og farget av pasientens forståelse. 
En forskergruppe fra Australia (Mellor 
og kollegaer) har forsøkt å belyse 
dette mer i detalj ved å sammenligne 
tre strategier for GTPS hos kvinner 
mellom 35 og 70 år – 1. Trening og 
undervisning 2. en kortisoninjeksjon 
og 3. vente å se. Dette er den såkalte 
LEAP studien, som tok mål av seg 
å gjøre et byks fremover i å skape 
evidens for rehabilitering av disse 
tendinopatiene. Her kom begge inter-
vensjonene ut bedre enn «vent å se», 
men gruppen med trening og under-
visning hadde markant best resultat 
etter et år målt på «Global rating of 
change» (se grafikk). Protokollen 
som ble benyttet til opptrening og 

undervisningen er godt dokumentert 
(og dette er jo noe som ofte har vært 
svært mangelfullt i tidligere studier – 
hva har blitt gjort når de har trent og 
belastet?) og inneholdt 14 konsultas-
joner over 8 uker. Protokollen fra 
2016 artikkelen til Mellor et al tar for 
seg oppsettet fra aktiveringsøvelser 
til mer progressiv belastning. Dette 
kan være et godt utgangspunkt med 
et utvalg av øvelser og varianter i å 
tilpasse til ulike pasienter, men det 
blir for omfattende å gå gjennom 
dette i denne artikkelen. For å sikre 
et godt resultat tilpasser du selvsagt 
til din pasient, det holder ikke å bytte 
ut treningsprogrammet du laget for 5 
år siden med Mellor sitt skjema.

Så er det kanskje den siste, men vik-
tigste delen – hva er det vi kommu-
niserer til pasienten. For mange vil 
det ikke være innlysende at løsnin-
gen på et overbelastningsproblem er 
mer (eller da helst riktigere) belast-
ning. Vi tror nå at det dreier seg mer 
om kompresjon en repetitive drag 
på senene som årsak til disse pla-
gene. Pasienten trenger derfor infor-
masjon om posisjoner og belastning 
de bør redusere eller unngå. Dette 
kan være å øke stegbredde (se 
bilde 1 og 2), unngå å henge på 
hoften når man står stille (se bilde 
3 og 4) eller unngå å krysse bena i 
sittende. Men vi skal være beviste 
vår kommunikasjon – å formidle at 
noe blir komprimert eller kommer i 
klem, kan skape dårlige assosias-

joner og aversjon mot trening. Her 
kan vi forhåpentligvis ta lærdom 
av hvordan subacromiell impinge-
ment har vært omtalt og behandlet i 
mange år. Pasienter henger seg opp 
i hvordan vi omtaler kropp og plager 
og bordet fanger – å bruke ord som 
«degenerasjon» og «kompresjon» er 
litt som å klemme på en tannkrem-
tube – du får ikke tatt det tilbake. 
Så på slutten av konsultasjonen kan 
det være lurt å gjennomføre en Sul-
livans test – be pasienten gi deg en 
oppsummering av det du har fortalt 
om deres plager. En ting er hva vi 
ønsker å formidle, en annen er hva 
pasientene våre tar med seg hjem. 

Tom Goom, en fysioterapeut i 
Brighton, England driver nettsiden 
Running Physio. Han trekker frem 
fem vanlige feil vi behandlere gjør 
når vi håndterer pasienter med 
GTPS; 1- For mye tøyning. Dette 
kan for noen være behagelig, men 
overdreven tøyning både i forhold 
til intensitet og varighet vil irritere 
et sensitivisert område ytterligere 
i og med at det øker kompresjon. 
2 – For ensidig fokus på manuell 
behandling. Kraftig manuell behan-
dling på gluteal muskulatur og det 
iliotibiale båndet kan også forverre 
tilstanden. Manuell behandling kan 
likevel gi pasienten kortvarig symp-
tomlette og være et godt tilskudd til 
opptreningen. 3- Ingen undervisning 
eller aktivitetsmodifisering. Dess-
verre kan vi ikke erstatte pasientens 
egenaktivitet med passive teknik-
ker 4 – Ingen behandlingsplan. Det 
være seg om pasienten skal klare 
å løpe en maraton eller gå tur med 
hunden – tiltakene bør sette opp 
mot et relevant mål for den enkelte. 
Og til sist 5 – Ingen progressiv reha-
bilitering. En måte å kvalitetssikre 
rehabiliteringen på er en kontinu-
erlig monitorering gjennom bruk av 
spørreskjema. Spesifikt for hoftes-
merter er spørreskjemaet VISA-G, 
som vil gi en score fra 0-100. Denne 
er per nå kun på engelsk, men lig-
ger fritt tilgjengelig ved å søke opp 
arbeidet til Fearon og kollegaer.

Se kilder/referanser side 36.

Bilde 1 og 3 viser posisjonering som skaper økt kompresjon over trochanter, bilde 2 
og 4 viser mer hensiktsmessig posisjonering for pasienter med gluteal tendinopati
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I en studie fra Oslo Skadelegevakt 
fra 2018 ble det undersøkt 2650 
akutte skulderskader [1]. Av disse 
var 196 AC-leddskontusjoner (7%) 
og 91 (3%) var AC-leddsdisloka-
sjoner. Til sammenligning var de 
hyppigste akutte skulderskadene 
glenohumerale kontusjoner (n=962) 
og proksimale humerusfrakturer 
(n=543). Claviculafrakturer (n=402) 
og dislokasjon av glenohumeral-
leddet (n=351) er også relativt 
prevalent i denne populasjonen. 
AC-leddskadene står altså for om lag 
10% av de akutte skulderskadene 
og >80% av skadene rammer menn. 
Det er også hovedsakelig yngre 
pasienter som pådrar seg skader i 
AC-leddet, med en medianalder på 
rundt 30 år. (se tabell). Skadene er 
spesielt hyppig i kontaktidretter, og i 
litteraturen er det beskrevet at opptil 

40-50% av akutte skulderskader i 
idretten er AC-leddsskade [2]. 

Anatomi og klinisk forståelse 
I motsetning til mange andre ledd 
i kroppen har AC-leddet mindre 
dynamisk stabilitet fra muskulatur. 
Dette betyr naturligvis at man er 
desto mer avhengig av de passive 
strukturene som stabiliserer leddet. 
AC-leddet består av en leddkapsel, 
med intraartikulær synovium og 
leddbrusk på acromion og clavicula. 
Det er også beskrevet en menisklig-
nende diskus som fungerer som en 
støtpute i leddet. Det acromioclavi-
culære ligamentet skaper horisontal 
stabilitet i leddet. CC-ligamentene 
(coracoclaviculærligamenter) består 
av to separate leddbånd, et tra-
pezoid og et conoidleddbånd og 
sørger for vertikal stabilitet i led-
det. Avstanden fra superiore del av 
coracoid til inferiore del av clavicula 
betegnes som CC-avstanden, og er 
normalt <12mm. Man har også et 
ligament fra coracoid til acromion 
(CA-ligament), men dette ligamentet 

bidrar ikke til stabilitet i AC-leddet. 
I stedet benyttes dette ligamentet 
kirurgisk til å stabilisere AC-leddet 
ved an alvorlig skade hvor det er 
indikasjon for kirurgi. Se for øvrig 
bilde for oversikt over anatomien. 

Klassifikasjon av AC-leddsskader
Vi har gjentatte ganger i dette bladet 
påpekt hvordan historisk bagasje 
former forståelsen vår av et fagfelt. 
På skulderområdet har Charles Neer 
hatt stor betydning for vår forstå-
else av impingementbegrepet, på 
tross av at dette ble beskrevet med 
beskjedent kunnskapsnivå tilbake i 
1972. På AC-leddsområdet har Rock-
wood i stor grad hatt samme betyd-
ning, hvor man fortsatt den dag i 
dag klassifiserer AC-leddsskader 
etter denne forståelsen fra 1984 [3]. 
Den tradisjonelle klassifikasjonen 
kategoriserer traumatiske AC-ledds-
skader i 6 trinn, grad 1 til 6, basert 
på de radiografiske funnene på et 
røntgenbilde. De hyppigste skadene 
er også de minst alvorlige, grad 1-2. 
Grad 1 beskrives som en kontusjon 

Traumatisk AC-leddsskade
Traumatiske skulderskader forekommer relativt ofte, spesielt i den yngre delen av 
befolkningen. Kontusjon og dislokasjon av akromioklavikulærleddet (AC-leddet) 
er én av disse skadene som kan medføre lengre skadeavbrekk og hos noen varige 
smerte- og funksjonsproblemer. 

AV JØRGEN JEVNE  

KIROPRAKTOR OG  

FYSIOTERAPEUT
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av skulder, som i praksis betyr en 
forstrekning av AC-ligamentet og 
intakte CC-ligamenter. Dette vil også 
fremstå som en normal og upåfal-
lende skulder på et røntgenbilde. 
Grad 2 beskrives som en full ruptur 
av AC-ligamentet, og en forstrekning 
av CC-ligamentene. Dette medfører 
ofte en minimal proksimal forskyv-
ning av clavicula i forhold til acro-
mion. Grad 3 forekommer hyppig, 
men dog sjeldnere enn grad 1-2. 
Ved grad 3 får man komplett ruptur 
av både AC- og CC-ligamenter, og 
distale clavicula vil fremstå betyde-
lig elevert i forhold til acromion. 
CC-distansen vil kunne være bety-
delig forskjøvet. Grad 4, 5 og 6 er 
‘high-grade’ skader, forekommer 
sjeldnere, men med større struktu-
relle forandringer. Se for øvrig tabell 
under og tilhørende bilder: 

Premisset for klassifikasjonen er 
at grad av skade direkte korrelerer 
med det bildediagnostiske funnet: 
desto større traume – desto større 
grad av dislokasjon – desto større 
indikasjon for kirurgisk interven-
sjon. Selv om dette premisset i 
utgangspunktet virker logisk, er det 
paradoksalt nok lite dekning for 
dette i litteraturen [4]. Rockwood-
klassifikasjonen ønsket opprinnelig 
å kategorisere pasientene i grove 
diagnostiske kategorier, slik at man 
lettere kunne argumentere for klar 
kirurgisk indikasjon på subgruppene 
av skader. Man anså at grad 1-2 
var relativt milde kontusjonsskader 
som ville klare seg bra med konser-
vativ oppfølging, mens grad 4-6 var 
alvorlige og hadde klar indikasjon 
for kirurgi. Den største kontrover-
sen er gruppen midt i mellom, grad 
3, som forekommer relativt hyp-
pig i denne pasientpopulasjonen. 
Fundamentet i klassifikasjonen til 
Rockwood baserer seg utelukkende 
på radiografiske funn. Ironisk nok 
er det beskrevet moderat til dårlig 
reliabilitet mellom radiologer som 
skal klassifisere disse skadene [4]. 
Videre tar ikke Rockwoodklassifika-
sjonen hensyn til pasientens sub-
jektive smerterapportering, deres 
arbeids- eller idrettskrav og deres 
øvrige psykososiale profil, som vi 
vet fra andre problemstillinger, også 
i skulder, er av vesentlig betydning 
for prognose [5-7]. Det virker derfor 

ulogisk at et klassifiseringsverktøy i 
2020 skal basere seg utelukkende 
på bildediagnostiske funn, spesi-
elt når røntgenfunn ikke vil kunne 
avdekke bløtvevsskadene som er 
forbundet med traumet. 

Hvordan er sammenhengen mellom 
klassifikasjonen og symptomer? 
I 2018 ble det publisert en retro-
spektiv analyse som undersøkte 
hvordan de forskjellige subgruppene 
av AC-leddsskade fremstod ved 
undersøkelse 2 uker etter traume 
[8]. Undersøkelsen la det følgende 
logiske premisset til grunn; man vil 
forvente høyere grad av smerte og 
funksjonelle problemstillinger ved 
høyere grad av traume. Man gjorde 
en analyse av 77 pasienter, hvorav 
88% prosent var menn. 44% var 
profesjonelle idrettsutøvere. Gjen-
nomsnittlig alder var 32 år. 17 pasi-
enter hadde lav-gradig skade (grad 
1-2), 35 pasienter hadde grad 3, 13 
hadde grad 4 og 12 hadde grad 5. 
Gjennomsnittstiden fra traume til 
hevendelse og inklusjon i studiet 
var 2 uker.

Funnene i studien var overraskende: 
man fant forsvinnende små forskjel-
ler i undergruppene ved smerterap-
portering, styrke og i spørreskjemaer 

som avdekker skulderfunksjon 
(Constant og Oxford Score). Med 
andre ord rapporterte pasientene, 
uavhengig av skadegrad, relativt 
like symptomer på tvers av kohorten 
på 77 pasienter. Dette skaper flere, 
viktige problemstillinger som må 
diskuteres. 

1) Reliabiliteten til Rockwoodklas-
sifikasjonen er i utgangspunktet 
svært dårlig. Når man likevel velger 
å subgruppere pasienter i 6 forskjel-
lige kategorier, ser man forsvin-
nende små forskjeller i vesentlige 

Results

Participants and descriptive data

We registered 3031 incidents of acute shoulder injury during
the year of the study, 87% (2650) were Oslo residents (Fig. 1). The
overall incidence rate for shoulder injuries was 419 per 105 person-
years (95% confidence interval [CI], 403–435), 60% were male
(Table 1). The median age was 37 years (interquartile range [IQR]
22–58); 51 years in women and 31 years in men (p < 0.001). The
gender and age distribution was not different in the study group of
303 l patients and the subgroup of 2650 Oslo residents. In the study
group, 248 patients (8%) had one or more additional injuries to
other body parts, whereas 134 patients (4%) had multiple injuries
to the shoulder from the same incident. The proportion that visited
on the day of the injury was 58%, whereas 77% had visited within
the next day. Of the Oslo residents, 8% were hospitalised, 68% were
scheduled for follow-up and 24% were discharged after the initial
visit. Eight percent had sustained their shoulder injury in other
communities, and 3% abroad.

A fall was reported as the cause of injury in 70%, with the
highest percentages at each end of the age range. The rest were
mainly caused by a collision with a person or an object (17%) or

by acute overload (10%), both of the latter mainly in young
adults.

All shoulder injuries

Contrary to the bimodal male distribution with high incidences
in both the young and the elderly, the female distribution curve
presented less variation until the rise in the late seventies (Fig. 2).
The male/female rate ratio in the 20–34 years age group was 3.6
(95% CI, 3.0–4.3; p < 0.001), whereas the female/male rate ratio in
the above 75 age group was 2.1 (95% CI, 1.6–2.8; p < 0.001).

Main categories: fractures, dislocations and soft-tissue injuries

Forty-eight percent had a soft tissue injury, 35% a fracture and
17% a dislocation when using one main diagnosis per patient. In the
young population, we observed two peak incidences of shoulder
injuries (Fig. 3). Stratified by gender, an increase in soft tissue
injuries during early adolescence was observed in females,
whereas a rise in fractures in adolescence and dislocations in
the early twenties were observed in males (Fig. 4a–c).

Fracture was the most common injury under the age of 10 and
above 60 years (Fig. 3). In toddlers (< 5 years) 86% of all shoulder

Study group
n = 3031

Excluded (n = 187):
No trauma (102)
Other part of body injured (36) 
Directly to trauma centre without triage at 
Department of Orthopaedic Emergency (25)
Drugs, demen a (10) 
Injury > 3 months old  (10)
Filled in ques onnaire, le  before consulta on (4)

Suspected shoulder injury
n = 3218

Oslo pa ents
n = 2650

Commuters, visitors, tourists, homeless
(n = 381) 

So  ssue injuries
n = 1284

Fractures
n = 924 

Disloca ons
n = 442

Fig. 1. Flowchart describing the distribution of patients with shoulder injury during the year of registration.

Table 1
Shoulder injuries in Oslo residents admitted at Department of Orthopaedic Emergency May 2013–April 2014.

N Incidence rate per 105

person-years
(95% CI)

%
of Patients

%
Males

Median age
Females
(IQR)

Median age
Males
(IQR)

Median age
(IQR)

Shoulder contusion and GH sprain/strain 962 152 (143–162) 36 57 43 (22–60) 31 (21–49) 34 (22–53)
Proximal humeral
fracture

543 86 (79–93) 20 32 67 (54–82) 50 (34–66) 62 (44–79)

Clavicle fracture 402 64 (58–70) 15 72 27 (5–59) 22 (9–41) 23 (6–44)
GH dislocation 351 55 (50–61) 13 73 56 (33–74) 29 (23–41) 32 (24–49)
AC contusion/sprain/strain 196 31 (27–36) 7 81 36 (21–50) 30 (24–44) 30 (24–44)
AC separation/dislocation 91 14 (12–18) 3 82 38 (25–44) 34 (24–43) 34 (24–43)
Full-thickness
rotator cuff tear

62 10 (8–12) 2 68 62 (55–74) 58 (50–68) 60 (52–68)

All other 131 – – – –

Total N of patients 2650* 419 (403–435) * 60 51 (26–73) 31 (21–49) 37 (22–58)

GH = glenohumeral, AC = acromioclavicular. * 112 patients had multiple injuries to the shoulder from the same incident.

M. Enger et al. / Injury, Int. J. Care Injured xxx (2018) xxx–xxx 3
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Antall AC-leddsskader i en populasjon av akutte skulderskader

Anatomien til AC-leddet
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parametre når det gjelder daglig- og 
idrettsfunksjon, smerterapportering 
og styrke. 
2) Dette medfører at klassifikasjons-
verktøyet, som ikke tar hensyn til 
pasientens subjektive opplevelse 
eller krav til skulderfunksjon, frem-
står som et unødvendig verktøy i 
kartleggingen og informeringen om 
veien videre for den enkelte pasient. 

Kliniske betraktninger 
AC-leddskader er relativt hyppige 
presentasjoner på fysioterapikon-
torer. Spesielt hos de av oss som 
jobber med kontaktidrett (håndball, 
fotball, ishockey osv.) vil AC-ledd-
skader være en stor del av skulder-
populasjonen man ser. Siden 1984 
har man benyttet Rockwood klas-
sifikasjonssystem for å kategorisere 
pasienter med traumatisk AC-ledd-
skade i 6 forskjellige subgrupper. 
Forfattere har i årevis pekt på tyde-
lige svakheter med denne frem-
gangsmåten, ikke minst fordi man 
bruker en enkelt bildediagnostisk 
modalitet for å avgjøre behandlings-
vei, uten at pasienten er involvert i 
særlig grad verken i testing eller ved 
subjektiv anamnese. Dette er ikke i 
tråd med moderne praksis som bør 
være formet rundt delt beslutnings-
taking [9]. Videre er det spekulativt 
at man selv i dag, med nåværende 
viten, bruker røntgen som standard Tradisjonell gradering av traumatisk AC-leddsskade ad modum Rockwood 

Gradering av AC-leddskader med underliggende skademekanisme

Grad Beskrivelse  Observasjon 

1 
 

Forstrekning av AC-leddbånd. AC- og CC-
leddbåndene er intakte 

Ingen instabiltet av clavicula ved stresstester 

2 AC-leddbånd er rupturert, CC-leddbånd er 
intakte. Ofte beskrevet som en subluksasjon. 

Clavicula er instabil ved stresstester 

3 Komplett ruptur av både AC- og CC-leddbånd 
uten betydelig forstyrrelse av delto-trapezial 
fascia. Dette blir ofte beskrevet som en 
dislokasjon. 

Clavicula fremstår elevert / proksimalt forskjøvet ift 
acromion. Claviula er instabil både vertikalt og horisontalt.  

4 Distale clavicula er forskjøvet posteriort inn i m. 
trapezius 

Posterior deformitet 

5 Mer alvorlig form for grad 3. Fullstendig ruptur 
av både AC- og CC-leddbåndene med 
forstyrrelse av delto trapezial fascia. 

Markant forskyvning av clavicula ift acromion.  

6 Inferior forskyvning av distale clavicula, enten 
subacromielt eller inferiort for coracoideus.   

Svært alvorlig traume med andre ledsagende skader.  
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for undersøkelse og argumenterer 
for at disse bildene skal kunne valid 
og reliabelt diagnostisere og gradere 
bløtvevsskader. Til sist viser fors-
kningen at det er liten korrelasjon 
mellom subgrupperingen av skade 
og faktiske symptomer, som igjen 
medfører at klassifikasjonssystemet 
i seg selv ikke gir noen vesentlig 
diagnostisk eller klinisk verdi. 

Derfor, og basert på det ovenstå-
ende, vil jeg argumentere for at 
klinikeren i større grad former sin kli-
niske resonnering rundt pasientens 
nåværende presentasjon og skade-
mekanisme, dens fremtidige funk-
sjons- og eventuelle idrettskravkrav, 
dens forståelse for problemstillingen 
og eventuelle misoppfatninger som 
er forbundet med dårligere prognose. 
Man kan enkelt argumentere for en 
mye mer simplistisk tilnærming til 

disse skadene, ved å kategorisere 
pasientens symptomer som instabile 
eller ikke under funksjonelle arbeids-
oppgaver. Forfatteren selv beskriver 
det slik [8]: 
«We offer early surgery to those pati-
ents with unstable AC joint injuries 
whose pain and dysfunction 2–3 
weeks after injury lead to an inabi-
lity to perform work, sport and daily 
activities. If patients are coping well, 
regardless of their injury grade, then 
we would allow them to continue 
rehabilitation without early surgery.» 
Personlig mener jeg det fremstår som 
for tidlig å introdusere kirurgi som et 
alternativ kun to uker etter et traume, 
men argumentasjonen er like fullt 
den samme. Adam Meakins har også 
kommentert på følgende måte: 

«I see some ACJ injuries that have 
huge displacements on x-rays which 

don’t move around much when they 
move their arm, whereas I see some 
other ACJ injuries that have no or 
minimal displacement on x-rays yet 
move around a lot on some acti-
vities and exercises. Its this dyna-
mic ACJ movement not the static 
displacement on scans that I think 
predicts if an ACJ injury is going to 
settle or not without any surgical 
intervention.» 
På bakgrunn av utviklingen på dette 
feltet, og den samme simplifiserin-
gen som nå gjøres på subakromielle 
smerter [10], er det ikke vanskelig 
å argumentere for en tilsvarende 
forenkling av den kliniske reson-
neringen rundt traumatiske AC-
leddskader. 

Se kilder/referanser side 36.

Vikhammer fysikalske institutt har ledig 100 % drifts-
avtale for fysioterapeut fra 1.10.20

Instituttet har to hele driftstilskudd og er organisert 
som et delt felleskap/kontorfellesskap med felles 
ansvar for utgifter. Lokalisert på Vikhammer senter, har 
tre behandlingsrom og treningssal.

Hjemmelens virksomhet skal utøves i samarbeid med 
andre kommunale tjenester og aktuelle samarbeids-
partnere. Det gjennomføres årlig to  samarbeidsut-
valgsmøter.

Hjemmelen skal utøves i henhold til enhver tid gjel-
dende ASA 4313. Tildeling og overdragelse av hjem-
melen vil skje etter rammeavtalens bestemmelse, 
gjeldende lover og forskrifter. Dette gjelder blant annet 
også goodwill og overtagelse av utstyr.

Arbeidsoppgaver:
Fysioterapi, individuelt og i gruppe.

Utdanningskrav:
Offentlig godkjent fysioterapeut med norsk autorisa-
sjon

Ønsket praksis:
Bred kompetanse innen allmenn fysioterapi

Personlige egenskaper:
•	� Interesse og evne til å holde seg faglig oppdatert og 

tilegne seg nødvendig kompetanse i jobben
•	� Ha erfaring og interesse for å drive grupper
•	� Være faglig engasjert og vise initiativ
•	� Ha gode kommunikasjonsevner både muntlig og 

skriftlig
•	� Være ansvarsbevisst og ha gode samarbeidsevner
•	� Ha evne til å jobbe målrettet og selvstendig
•	� Være fleksibel og løsningsorientert
•	� Bidra til et godt arbeidsmiljø

Vi tilbyr:
Lønn i henhold til avtaleverk, gode pensjons- og forsi-
kringsvilkår.
Godt arbeidsmiljø med basis i våre verdier:
Åpen – nyskapende – samhandlende.

Nærmere opplysninger om stillingen kan fås ved hen-
vendelse til:
Fysioterapeut Bjørg Volden Lauvås, mob: 924 29 463,  
fysiobvl@outlook.com
Fysioterapeut Åse Eskeland, mob: 472 85 716, ase-
beate0@gmail.com
Virksomhetsleder Åshild Johansen, mob: 90594063, 
ashild.johansen@malvik.kommune.no

Søknadsfrist: 08.05.20.

Malvik kommune ønsker en balansert alders- og kjønnssammenset-
ning. Det skal søkes på elektronisk skjema ved søknad på stilling i Mal-
vik kommune. Fullstendig utlysningstekst og søknadskjema finnes på  
www.malvik.kommune.no under ”søk stilling”. Attester og vitnemål tas 
med ved innkalling til intervju dersom ikke annet framgår av annonsen.

Fysioterapeut
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Skuldersmerter er en av de hyp-
pigste årsakene til at pasienter 
oppsøker fysioterapeut. Smerter 
i skulderen er svært vanlig med 
økende alder og de fleste av oss vil 
oppleve skuldersmerter i kortere 
eller lengre perioder av livet [1]. For 
mange klinikere fremstår skulderen 
som komplisert, spesielt på grunn 
av sin unike anatomiske oppbyg-
ning og det overveldende antallet 

tester[2-5] samt usikkerhet rundt 
undersøkelse[6] og diagnosesetting 
[6-8]. Gjennom betydelig forskning 
de siste 30 årene har man forsøkt 
å kategorisere og systematisere 
vår forståelse av skuldersmerter og 
gjøre det enklere for klinikeren å 
møte disse pasientene. Dessverre 
baserer mye av forskningen seg på 
historisk bagasje og overbevisning, 
og som en konsekvens av dette 
er fortsatt vår forståelse av skul-
dersmerter begrenset. 

Impingementbegrepet har vært gjen-
stand for betydelig debatt de siste 
10 årene [9-11]. Siden det nå virker 

tydelig at operasjon av ‘impingement’ 
ikke har bedre effekt enn trening [12-
15] eller placebokirurgi [16,17], er det 
nærliggende å stille spørsmålstegn 
til hele denne mekaniske modellen 
for skuldersmerter. Mange klinikere 
og forskere har argumentert for at vi 
bør tilnærme oss disse plagene på 
en annen måte. Spesielt fokus bør 
ligge på måten vi kommuniserer våre 
funn og vår forståelse av smertens 
opphav, og ikke minst betydningen 
av tiltakene vi iverksetter. Ett ledd 
i dette er å gi smertetilstanden en 
forklaring som tilsier at plagene ikke 
er rent mekaniske: rotatorcuff relaterte 
skulderplager, rotator cuff tendino-

Behandlingsvalg ved skuldersmerter
En ny omfattende gjennomgang har undersøkt konservative behandlingsmulig-
heter for subakromielle skuldersmerter. Trening seiler, ikke uventet, frem som det 
beste alternativet for å håndtere disse plagene. Men studien presenterer også 
nye og overraskende funn. Og disse møter motstand fra uventet hold. 

AV JØRGEN JEVNE  

KIROPRAKTOR OG  

FYSIOTERAPEUT



FYSIOTERAPI  I  PRIVAT PRAKSIS NR 2-2020 17

pati, subakromielt smertesyndrom 
eller ikke-spesifikke skuldersmerter 
er noen av forslagene. Det betyr at på 
tross av at mange mener de snakker 
om en ‘spesifikk forståelse’ av proble-
met, så snakker man i realiteten om 
den samme pasientpopulasjonen. 

Med dette bakteppet, er det kanskje 
ikke overraskende at behandlings-
veiene for skuldersmerter har vært 
uoversiktlige og forbundet med 
forskning som bærer preg av at man 
ikke helt forstår tilstanden man ser 
på. Dette viser seg gjennom at man 
bruker varierende inklusjonskriterier 
og forskjellige tester, mens artikkelen 
utgir seg for å forske på den samme 
tilstanden. På tross av mye forvir-
ring rundt optimal behandling av 
skuldersmerter, har de fleste fysio-
terapeuter allikevel fått med seg at 
treningsterapi har vært det foretrukne 
behandlingsvalget for skuldersmer-
ter i en årrekke. Helt siden 1993 har 
man sett at trening og kirurgi har 
vært sidestilt i behandlingen av disse 
pasientene [18]. I senere år har det 
kommet tydeligere anbefalinger, og 
mange har til og med gått så langt 
som å si at subakromielle dekompre-
sjoner bør opphøre i sin helhet. Dette 
gjør at treningsterapi står igjen som 
hovedtiltaket i håndteringen av disse 
plagene. Men hvor sterk er egentlig 
anbefalingen til treningsterapi? Og 
hva slags trening skal man gjøre? 

En 2020 systematisk gjennomgang 
med meta-analyse 
En helt rykende fersk artikkel publi-
sert i april 2020 i JOSPT undersøker 
effekten av forskjellige konservative 
tiltak på subakromielle skuldersmer-
ter [19]. Artikkelen hadde til hensikt 
å oppdatere funnene som ble pre-
sentert av Chris Littlewood i 2013 
[20], hvor man konkluderte at «Exer-
cise and multimodal physiotherapy 
might be effective interventions for 
rotator cuff tendinopathy, although 
the clinical significance of this 
effect is unclear.» Videre påpeker 
Littlewood at konklusjonen i deres 
systematiske gjennomgang baserer 
seg i stor grad på små, randomiserte 
kontrollerte studier som rapporterer 
utfall på en varierende måte, noe 
som medfører at konklusjonen bør 
leses med forsiktighet. 

Den aktuelle gjennomgangen fra 
2020 oppdaterer vår viten med 
studier (systematiske gjennomgan-
ger) som har som har blitt publisert 
etter Littlewoods artikkel fra 2013, 
men undersøker det samme: ikke-
kirurgiske, ikke-farmasøytiske tiltak 
for subakromielle smerter. Denne 
aktuelle studien inkluderte totalt 16 
artikler og man undersøkte behand-
lingseffekten av treningsterapi, tre-
ningsterapi kombinert med manuell 
terapi, multimodal behandling, 
kortikosteroidinjeksjon, laserterapi, 
ultralyd og trykkbølgebehandling. 
(Se for øvrig tabell)

Treningsterapi 
7 systematiske gjennomganger 
relatert til treningsterapi ble funnet 
siden 2013. Tre av disse rapporterte 
at evidensen hadde høy styrke, men 
fire rapporterte moderat evidens-

styrke. 6 av 7 rapporterte lav risiko 
for bias. Man fant generelt god evi-
dens for treningsterapi for behand-
ling av subakromielle skuldersmer-
ter, spesielt på kort sikt. Man finner 
en mengde forskjellige tilnærminger 
i de forskjellige protokollene; scapu-
lafokusert rehabilitering, rotatorcuff 
fokusert rehabilitering og skulder-
fleksibilitetsøvelser. Forskerne er 
ikke i stand til å skille den ene fra 
den andre. De konkluderer med at 
man kan gi en ‘sterk anbefaling’ for 
treningsterapi for subakromielle 
skuldersmerter. 

Treningsterapi kombinert med 
manuell terapi
De finner 6 systematiske gjennom-
ganger som vurderer treningsterapi 
i kombinasjon med manuell terapi. 
Av disse har to høy evidensstyrke, 
to moderat og to lav evidensstyrke. 

Tiltak Antall 
systematiske 
gjennomganger 

Antall med 
evidensstyrke 
høy eller 
moderat 

Antall med lav 
risiko for bias  

Konklusjon 

Treningsterapi 7 7 7 Sterk anbefaling for 
treningsterapi 

Manuellterap i i 
kombinasjon med 
treningsterapi 

6 4 5 Sterk anbefaling for 
manuellterapi i 
kombinasjon med 
treningsterapi 

Multimodal 
behandling 

3 0 2 Uavklart  

Kortisteroidinjeksjon 4 2 4 Moderat anbefaling 
for injeksjon som 
enkeltstående tiltak 
eller i kombinasjon 
med trening 

Laserterapi 6 4 4 Sterk anbefaling for å 
ikke inkludere 
laserterapi for 
subakromielle 
skuldersmerter 

Ultralydbehandling 5 2 3 Ultralydbehandling 
anbefales ikke for 
behandling av 
subakromielle 
skuldersmerter 

Trykkbølgebehandling 3 2 3 Samtlige systematiske 
gjennomganger 
konkluderer med at 
trykkbølge ikke ser ut 
til å ha effekt på 
subakromielle smerter  
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Fem av de seks rapporterte lav 
risiko for bias. På tross av svært 
varierende funn i den systematiske 
gjennomgangen, kommer forskerne 
likefullt med en ‘sterk anbefaling’ for 
manuell terapi i kombinasjon med 
trening, på lik linje med trenings-
terapi alene. Dette kommenteres 
ytterligere senere i artikkelen. 

Multimodal behandling
De finner tre systematiske gjennom-
ganger som undersøker multimodal 
behandling av subakromielle smer-
ter. Samtlige har lav evidensstyrke 
og én av de tre rapporterer høy 
risiko for bias. Forskerne kommen-
terer helt riktig på at ‘multimodal 
behandling’ er et heterogent begrep 
som kan bety helt forskjellige tiltak. 
Mange definerer dette som et batteri 
av ikke-kirurgiske tiltak, herunder 
passive modaliteter, manuell 
behandling, trening, steroidinjek-
sjon og elektroterapi. Usikkerheten 
rundt hva multimodal behandling 
består av, gjør generelt evidensen 
vanskelig å tolke. Ytterligere er selve 
studiene av dårlig kvalitet, som gjør 
at man ikke kan komme med noen 
klar anbefaling for bruk av multimo-
dal behandling. 

Kortikosteroidinjeksjon
Forskerne finner fire systematiske 
gjennomganger som undersøker 
kortikosteroidinjeksjon for subak-
romielle smerter. To er av moderat 
evidensstyrke og to er av lav. Risiko 
for bias er lav i alle fire gjennom-
gangene. Evidensen er ikke entydig, 
men er i retning av favorabel effekt, 
spesielt på kort sikt og i kombinasjon 
med treningsterapi. Forskerne kom-
mer med en ‘moderat anbefaling’ 
for kortikosteroidinjeksjon som en 
enkeltstående behandlingsform eller 
i kombinasjon med treningsterapi. 

Laserterapi
Man finner seks systematiske gjen-
nomganger som undersøker effek-
ten av laserterapi. Av disse har én 
høy evidensstyrke, tre moderat og to 
lav evidensstyrke. Risiko for bias er 
høy i én av disse, uavklart i én og de 
resterende fire har lav risiko for bias. 
Basert på den dårlige evidensbasen 
og ingen tegn til at laser gir noen 
tilleggseffekt i kombinasjon med 
andre tiltak eller som enkeltstående 

tiltak, kommer forskerne med en 
‘sterk anbefaling’ om at laserterapi 
ikke bør brukes som et tiltak for 
subakromielle smerter. 

Ultralydbehandling
Fem systematiske gjennomganger 
undersøker behandling med ultralyd 
for subakromielle skuldersmerter. 
To er av moderat styrke og resten er 
av lav evidensstyrke. Risiko for bias 
er høy i ett av studiene, uavklart i ett 
og i de siste tre lav. Forskerne under-
streker at evidensen er svært svak, 
men at man ikke har funnet tilleggs-
effekt utover placebo i randomiserte 
kliniske studier. Man kommer derfor 
med en anbefaling om å ikke utføre 
ultralyd for behandling av skul-
dersmerter. 

Trykkbølgebehandling
Tre systematiske gjennomganger 
undersøker trykkbølgebehandling 
for behandling av subakromielle 
plager. To er av moderat styrke og én 
er av lav. Risiko for bias var lav i alle 
tre. Forskerne konkluderer med at 
samtlige systematiske gjennomgan-
ger konkluderer med at trykkbølge-
behandling ikke ser ut til å ha effekt 
ved behandling av subakromielle 
smerter. 

Kliniske betraktninger 
Hovedtrekkene fra denne syste-
matiske gjennomgangen fra april 
2020 følger den generelle trenden 
i litteraturen. Treningsterapi seiler 
frem som det soleklare førstevalget i 
håndteringen av muskelskjelettpla-
ger, i dette tilfellet på subakromielle 
plager. Forskerne peker spesielt på 
mengden studier, i heterogene set-
tinger og med konsistente positive 
resultater som bakgrunnen for 
valget av en ‘sterk anbefaling’. Det 
bemerkes også at evidensstyrken er 
gjennomsnittlig noe sterkere i 2020 
enn den var i 2013, noe som tyder 
på at enkeltstudiene som publise-
res er av noe høyere kvalitet. Når 
dette er sagt er det viktige kliniske 
betraktninger som dessverre ikke 
kommer så tydelig frem i akade-
miske publikasjoner. Selv om man 
kommer med en ‘sterk anbefaling’ 
rundt treningsterapi for subakro-
mielle skuldersmerter, vet fortsatt 
klinikeren lite til ingenting om hva 
denne tilnærmingen bør inneholde. 

Klinikeren som står med pasienten 
foran seg er fortsatt avhengig av en 
god dose klinisk resonnering rundt 
valget av øvelser, antall repetisjo-
ner og sett, frekvens, intensitet og 
restitusjon. Det bør også være et 
tankekors at studiene inkluderer 
en myriade av forskjellige trenings-
protokoller som peker i samme 
retning; treningsterapi er effektivt 
for håndtering av skulderplagene. 
Dette må bety at det ikke finnes ett 
enkeltstående effektivt treningspro-
gram som omfavner alle pasienter 
med subakromielle plager, og man 
kan i stedet bruke evidensen som 
et mulighetsrom for å skape gode 
relasjoner til pasienten og iverksette 
treningsprotokoller som er tilpasset 
den enkelte og dennes hverdag. 

Chris Littlewood, som hovedforfat-
terne selv henviser til gjentatte 
ganger og forfatteren bak den 
opprinnelige systematiske gjen-
nomgangen fra 2013, har skrevet et 
brev til redaktøren i kjølvannet av 
denne studien [21]. Han påpeker at 
evidensbasen og styrken i denne i 
dag, på tross av flere studier, i stor 
grad er identisk med nivået i 2013. 
Han mener derfor ikke man kan 
komme med en ‘sterk anbefaling’ av 
treningsterapi. Som nevnt, påpeker 
han at det fortsatt er store hull i vår 
forståelse rundt treningsterapi som 
tiltak og ikke minst hvordan det 
optimale treningsopplegget for en 
skulderpasient ser ut. Han påpeker 
også at konfidensintervallene i de 
systematiske gjennomgangene er 
store, noe som indikerer usikker-
het rundt resultatene. Littlewood 
selv mener at konklusjonen i 
2020-artikkelen bør være på linje 
med den han selv trakk i 2013: «We 
therefore believe it would be more 
accurate to conclude that, based 
on the rating system used in this 
review of systematic reviews, there 
is evidence for using exercise for 
subacromial shoulder pain, but the 
clinical importance of the size of the 
differences observed is uncertain.» 

Videre drøfter Littlewood forskernes 
‘sterke anbefaling’ rundt treningste-
rapi kombinert med manuellterapi. 
De har konkludert med sin sterke 
anbefaling basert på studiene med 
høy eller moderat evidensstyrke. 
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På tross av dette finner man svært 
beskjedne effektstørrelser, og 
enkelte systematiske gjennomgan-
ger har ikke en gang disse oppgitt, 
når man leser fulltekstartiklene. 
Dette, kombinert med at konfiden-
sintervallene er brede, indikerer 
en stor grad av usikkerhet rundt 
denne anbefalingen. Den ‘sterke 
anbefalingen’ rundt manuellte-
rapi i kombinasjon med trening 
fremstår derfor feilaktig, basert på 
den nåværende litteraturen. Dette 
er et meget viktig poeng i en slik 
systematisk oversiktsartikkel fra 
respekterte forskere: som kliniker er 
man avhengig av korrekt forsknings-
formidling. De færreste klinikere 
har tid, mulighet og kompetanse til 
å gå slike anbefalinger i sømmene. 
Følgelig er man prisgitt at forskerne 
kommuniserer korrekt informasjon 
basert på studiene som foreligger. I 
dette tilfellet har mange allerede tatt 
til orde for at anbefalingen omkring 
«sterk anbefaling» av manuellterapi 
for skuldersmerter er villedende. 
Det er derfor nyttig læring både for 
forskere og klinikere, og følge med 
på korrespondansen i kjølvannet 
av slike publikasjoner, enten via 
brev til redaktører (som Littlewoods 
ovenfor) eller diskusjon på sosiale 
medier (forskjellige arenaer på 
twitter og Facebook er glimrende 
arenaer for dette). 

Avslutningsvis er det viktig at 
leseren forstår at evidensstyrken og 

‘styrken bak anbefalingen’ ikke for-
teller noe om hvor effektivt tiltaket 
er. Det forklarer kun at tiltaket har 
effekt. Det er derfor også forskernes 
ansvar å tydeliggjøre at en sterk 
anbefaling av treningsterapi for 
subakromielle plager er basert på 
at man har god evidens for å si at 
treningsterapi fungerer. Og i en aka-
demisk situasjon er dette kanskje 
nok. Men i en klinisk setting er det 
også viktig at man reflekterer rundt 
hvor godt tiltaket fungerer. Spesielt 
når tiltaket er tidkrevende og omfat-
tende for pasienten. Dessverre ser 
man ofte beskjedne effektstørrelser 
i treningsstudier på pasienter med 
muskelskjelettrelaterte problem-
stillinger. Mange er ikke ‘klinisk 
relevante’ på tross av at studien er 
‘statistisk signifikant’. For å ta et 
pragmatisk eksempel så kan man 
finne statistisk signifikante resul-
tater, men i praksis har pasientens 
vist en egentlig beskjeden endring i 
løpet av intervensjonsperioden. Det 
er godt kjent at den største smer-
tereduksjonen forekommer i løpet 
av de første tre månedene i inter-
vensjonsperioden. Store endringer 
etter dette forekommer sjelden. Skal 
man da utsette en pasient for en 
6 måneders treningsprogram som 
medfører mye tid og innsats, så 
bør også pasienten være informert 
om hvilke faktiske endringer han 
vil kjenne. Man vil nok være over-
rasket over at smertereduksjonen er 
forholdsvis liten hos mange pasien-

ter. Og svært sjelden snakker vi om 
opphør av smerte. Dette kan altså, 
i en akademisk setting, fremstilles 
som en sterk anbefaling av trenings-
terapi, mens det i det virkelige liv 
virkelig bør være en øyeåpner for 
hvor effektivt tiltaket er. Se for øvrig 
illustrasjon. 

Det blir derfor viktig at klinikeren 
selv vurderer treningstiltaket man 
iverksetter opp mot den enkelte 
pasient. Her kommer flere viktige 
momenter inn: etterlevelse, selv-
mestring og gjennomførbarhet 
er bare noen av disse. Leseren 
anbefales også å lese Stian Chris-
tophersens artikkel «Just do it» i 
dette bladet for utfyllende viten om 
nettopp dette. 

I april 2020 kan vi konkludere med 
at treningsterapi er førstevalget i 
håndtering av subakromielle skul-
derplager. Som fysioterapeut kan 
man trygt iverksette dette tiltaket 
med god samvittighet, vel vitende 
om at en fersk systematisk gjennom-
gang gir tiltaket en ‘sterk anbefa-
ling’. Klinikeren anbefales allikevel å 
være ydmyk ovenfor tiltakets totale 
effekt på pasientens smertetilstand, 
og bes tenke nøye gjennom hvilke 
faktorer man legger til grunn når 
man utarbeider treningsprogram for 
pasienter med subakromielle plager. 

Se kilder/referanser side 36.

Utvikling av smerte over tid viser ofte beskjedne resultater, på tross av sterke anbefalinger i forskning
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For å beskrive i hvilken grad pasi-
enter gjennomfører de tiltakene 
vi har blitt enige om, brukes ofte 
de engelske ordene adherence og 
compliance. Vi kan bruke det norske 
ordet etterlevelse, og etterlevelse til 
trening er et begrep vi må ha et for-
hold til. Det forteller oss om pasien-
tene våre faktisk gjør det vi ønsker at 

de skal gjøre i den dosen vi ønsker 
etter at vi i fellesskap har blitt enige 
om hva som skal gjøres. Vi bør, og 
skal, ha diskusjoner rundt hvor godt 
vi kan medisinen vi foreskriver og 
hvor godt medisinen faktisk virker, 
men vi må også diskutere hvordan vi 
øker sannsynligheten for at pasien-
tene faktisk gjør det vi har blitt enige 
om. Ett av flere eksempler fra dette 
kan vi hente fra norsk topphånd-
ball (1), der et skadeforebyggende 
skulderprogram i snitt ble gjennom-
ført 1.6 ganger per uke mot de tre 
gangene som ble anbefalt. Kun 1 av 

3 spillere gjennomførte programmet 
tre ganger per uke, og det var ingen 
forskjell mellom spillere som ikke 
hadde skulderplager og spillere som 
hadde det. Dette viser imidlertid 
etterlevelse på gruppenivå med 
en stor grad av selvbestemmelse, 
mens vår kliniske hverdag i større 
grad kan være preget av indivi-
duelle konsultasjoner og veiledet 
trening på klinikken i kombina-
sjon med egentrening. Publiserte 
treningsprotokoller, for eksempel 
på akilles- eller patellatendinopati, 
er ofte omfattende og tidkrevende. 

Just do it
Vi er en profesjon som fronter trening og fysisk aktivitet som et viktig tiltak i hånd-
teringen av folkehelse og muskel- og skjelettplager. Vi har t-skjorter med teksten 
«min medisin er fysisk aktivitet». Vi hyller sitater som «hvis trening var en pille, ville 
alle tatt den». Men piller virker ikke hvis de ikke blir tatt og det samme gjelder tre-
ning og fysisk aktivitet. Store utfordringer, både på individnivå og folkehelsenivå, er 
knyttet til hvorfor treningsmedisinen ikke blir tatt. Så, for å begynne med oss selv; 
hvordan sørger vi for at pasientene våre tar medisinen sin?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN  

FYSIOTERAPEUT 

Både forskere og terapeuter er glade i å diskutere alle de ulike variablene for et optimalt treningsopplegg. Men glemmer vi å 
diskutere det viktigste spørsmålet?
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Det er godt kjent at etterlevelsen 
av disse protokollene er høyere i 
studien enn i det virkelige liv. Dette 
bør virke som en varsellampe når vi 
skal reprodusere funn fra forskning 
til praksis, da dosen potensielt kan 
bli svært forskjellig.

Hvilke knapper kan vi trykke på for å 
bedre etterlevelsen? Hvilke pasient- 
og terapeutrelaterte faktorer stikker 
seg ut som ekstra viktige?
Medina-Mirapeix og kolleger (2) 
ønsket å se på etterlevelsen til hjem-
metrening hos pasienter med nakke- 
eller ryggsmerter, samt å vurdere 
om den kunne predikeres basert på 
enkelte faktorer. Egenskaper hos 
både pasient og terapeut ble trukket 
frem som viktige for å bedre etterle-
velsen. Av pasientrelaterte faktorer, 
pekte de på blant annet;

1. �At pasienten har nok tid til  
gjennomføringen

2. �At treningen passer inn i  
pasientens hverdag

3. �At pasienten hadde positiv støtte 
av de rundt seg

4. �At pasienten opplevde mestrings-
evne (self-efficacy) i treningen 

Av terapeutrelaterte faktorer, ble 
følgende trukket frem;

1. �At vi sørger for god informasjon 
og rådgiving

2. �At vi besvarer spørsmål og avklare 
tvil

3. �At vi forklarer nytteverdien av 
treningen

4. �At vi gir god instruksjon og følger 
opp treningen regelmessig

Det positive med alle disse fakto-
rene er at de er mulig å påvirke. Å 
spørre pasienten hvor mye tid de 
har til trening og hvordan de selv ser 
for seg at treningen kan passe inn 
i deres hverdag, vil kunne gi dem 
et større eierskap til egen trening, 
da de selv har vært med å definere 
rammene. Hvilken kliniker kan ikke 
kjenne seg igjen i historien om pasi-
enten som forteller om en stappfull 
kalender? Dette gjelder vel i stor 
grad også oss selv? Og der hvor 
mange av oss mer enn gjerne priori-
terer trening i de åpningene hverda-
gen gir er det kanskje det siste pasi-
enten faktisk ønsker å gjøre. Å stille 

spørsmål som «hva er realistisk å få 
til i løpet av en uke?», «hvor mye tid 
er realistisk å bruke per økt?» og «vil 
du trene litt hver dag eller ha lengre 
økter færre ganger i uka?» kan 
hjelpe oss med å bygge rammene 
for treningsopplegget. Verdens 
beste treningsprogram er fint lite 
verdt om det ikke blir gjort. I disse 
spørsmålene bør vi også komme 
inn på målsetning. Det er åpenbart 
at dersom vi i fellesskap kommer 
frem til at målet er økt styrke må vi 
sørge for at treningen er tung nok 
til at den gir den effekten. Da må vi 
forklare hvordan styrketrening fore-
går og basere oss på prinsippene i 
treningslæren. Er målet imidlertid å 
komme i gang med en aktivitet de 
liker å holde på med eller bare være 
generelt mer i bevegelse kan vi være 
langt mer pragmatiske og velge lyst-
betonte aktiviteter som de ønsker 
å gjøre hyppigere gjennom uka. 
Noe som kan virke åpenbart når vi 
leser om det, er at etterlevelsen til 
trening er dårligere dersom vi legger 
inn mange øvelser, og i Medina-
Mirapeix sin studie var etterlevelsen 
bedre hos de som skulle gjennom-
føre 3 eller færre øvelser kontra de 
som skulle gjennomføre 6 øvelser 
per økt. Her må vi stille oss selv 
spørsmål rundt hvorfor vi gir mange 
øvelser per økt og om vi har et 
begrep om hvor lang tid det faktisk 
tar å gjennomføre programmet vi gir. 
En utfordring til klinikere der ute er å 
gjennomføre en del av treningspro-

tokollene som ligger i forskningen, 
jeg tror mange blir overrasket over 
hva vi utsetter pasientene våre for. 
Hva innebærer det faktisk å gjøre 
Alfredssons eksentriske protokoll 
15x3 3x pr dag, hver dag i 12 uker? 
Hvor tungt er det egentlig å gjøre 
HSR-protokollen til Kongsgaard, og 
hvor mye treningsutstyr krever den? 
Som nevnt tidligere er etterlevelsen 
selv på toppnivå lavere enn hva 
protokollene utgir seg for å være, og 
dette bør være et tankekors til oss 
klinikere som ser Ola og Kari Nord-
mann med vonde knær, hofter og 
skuldre. 

Gjennom disse samtalene med 
pasientene kan vi også svare på 
spørsmål og gi trygghet i elementer 
de er usikre på, der et vanlig eksem-
pel kan være å svare på spørsmålet 
«er det greit at det gjør vondt?». 
Dette spørsmålet belyste jeg i detalj 
i artikkelen «Trene med, eller uten, 
smerter – det er spørsmålet» i blad 
nummer 4-19, men det viktige å 
få frem i denne artikkelen er at 
etterlevelsen til trening øker der-
som vi kan svare på spørsmål og gi 
pasienten trygghet i egen situasjon. 
I blad nummer 5-17 skrev jeg om 
hvordan kunnskap om trening som 
smertelindring økte treningsindusert 
hyperalgesi, som er nok et eksempel 
på hva gode forklaringsmodeller og 
trygghet kan føre til. Videre kan vi 
utforske hvilket forhold pasienten 
selv og de nærmeste rundt har til 

Jeg utfordrer alle klinikere til å trene seg gjennom programmene de foreskriver. Kan-
skje får vi bedre forståelse av hvorfor etterlevelsen er dårlig?
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trening, og dermed om trening opp-
fattes som noe positivt av pasienten 
selv og om han har støtte rundt seg 
for å gjennomføre den. 

Når vi så har vært gjennom disse 
ulike elementene og kommet til det 
punktet at vi skal velge øvelser er 
det viktig å forklare nytteverdien av 
øvelsen(e). Dette spiller igjen inn 
på målsetningen, og vi bør forklare 
tydelig hvorfor det øvelsesutvalget 
og den doseringen vi velger er nyttig 
for dem. Når jeg trener selv eller 
setter opp program for utøvere jeg 
trener leter vi hele tiden etter måter 
å trene på som har en nytteverdi for 
målsetningen, og dette bør vi også 
gjøre for pasienter. Er pasienten din 
en eldre person som ønsker å leke 
med barnebarna på gulvet vil det 
å sette seg ned og reise seg opp 
være en spesifikk øvelse for den 
funksjonen. Vi kan videre argumen-
tere for at knebøy vil være en nyttig 
øvelse for å styrke muskulaturen i 
setet og lårene og at denne styrken 
kommer godt med i de funksjonene 
hun ønsker å gjøre. I tillegg kan vi 
fremheve at eldre mennesker burde 
trene styrke i bena på et generelt 
grunnlag. Å se nytteverdien av det 
en gjør vil kunne styrke motivasjo-
nen for å gjennomføre treningen. 

Å forklare nytteverdien faller inn i 
samme kategori som å gi trygghet og 
å klargjøre tvil, og er faktorer som er 
relatert til oss som terapeuter. Andre 
viktige terapeutrelaterte faktorer 
som positivt påvirker etterlevelsen 
til trening er som nevnt å gi god 
instruksjon og å følge opp treningen 
regelmessig (2). Å gi god instruksjon 
er ikke ensbetydende med å være en 
blodtrimmet toppidrettsutøver, men 
for å kunne være et godt øvingsbilde 
er det et poeng at vi har erfaring 
med øvelsene vi gir. Det hjelper 
oss i å demonstrere dem riktig, vite 
hvordan de kan modifiseres til det 
enklere eller vanskeligere og å vite 
hvordan øvelsene skal kjennes. Ikke 
minst så vil engasjementet vårt være 
større når vi demonstrerer øvelser vi 
selv kan og har tro på at skal være 
effektive for pasienten foran oss. Og 
det engasjementet smitter. I instruk-
sjonen kan vi også bruke video 
slik at pasientene kan ta med seg 
utførelsen hjem og studere øvelsene 

før egentreningen. Personlig filmer 
jeg alltid pasientens egen utførelse 
når den er slik jeg ønsker den skal 
være, og pasienten selv mestrer det, 
kontra å la dem filme meg. Dette 
begrunner jeg med at det er enklere 
å herme etter seg selv og enklere 
å relatere seg til sitt eget øvings-
bilde kontra terapeutens sitt. Under 
filmingen bruker jeg anledningen til 
å snakke inn små cues til utførelse, 
fokusområde og hvordan det skal 
kjennes samt å snakke inn dosering 
av treningen og gjenta eventuelle 
viktige momenter fra samtalen vi har 
hatt rundt dette. 

Som et siste verktøy bruker jeg 
en enkel treningslogg med føring 
av symptomrespons. Treningslog-
gen er enkel å fylle ut og legger 
alt ansvar på pasienten selv, men 
dersom de ønsker å bruke den er 
det et nyttig verktøy for å se sam-
menhengen mellom treningsdose og 
symptomrespons, hvordan de kan 
påvirke responsen ved å øke eller 
senke dosen og se progresjon i egen 
belastningskapasitet. Deretter kan 
vi enes om rapporteringstidspunkt. 
Dette kan for eksempel være over 
mail ukentlig/månedlig eller å ha 
med en utfylt logg til neste time. 

All denne jobben leder mot å styrke 
pasientens mestringstro og mest-
ringsevne, også kalt self-efficacy. I 
en systematisk oversiktsartikkel fra 
2018 (3) fremhever forfatterne at 
høy self-efficacy korrelerer med blant 
annet bedre fysisk funksjonsevne, 
høyere deltakelse i fysisk aktivitet, 
bedre helse- og arbeidsstatus, lavere 
smerteintensitet og funksjonsnedset-
telse, færre depresjonssymptomer og 
ømme punkter på kroppen og mindre 
grad av fatigue. Høyere self-efficacy 
vil dermed ha både en beskyttende 
funksjon for muskel- og skjelettpla-
ger, og vil kunne gi en bedre prog-
nose ved muskel- og skjelettplager. 
Dette fordrer at vi som terapeuter 
danner oss et bilde av om pasienten 
vår har høy eller lav grad av self-
efficacy, og selv om det finnes flere 
standardiserte spørreskjemaer for å 
evaluere dette er Picha (4) sin modell 
enkel å se til for å skaffe seg et raskt 
overblikk (figur 1).

Picha legger videre frem en modell 
(figur 2) for å bedre self-efficacy 
gjennom å adressere de fire ulike 
erfaringsmodellene som ble frem-
satt av Albert Bandura i hans teori 
om self-efficacy, som sprang ut fra 
sosial kognitiv teori på slutten av 
1970-tallet.

Treningslogg med monitorering av smerterepsons
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For en mer detaljert beskrivelse, 
samt pasienteksempler, henvises 
det til artikkelen, men under følger 
noen tips til hvordan vi kan påvirke 
disse fire faktorene hos pasienter 
med lav self-efficacy;

Mastery experience: Bryt ned 
øvelsene til helt basale komponen-
ter. Med andre ord; gjør øvelsene 
så enkle at pasienten opplever 
mestring gjennom utførelsen. John 
Dewey sitt sitat «learning by doing» 
gjør seg gjeldende, og dersom vi kan 
gi trygghet og mestring i basale øvel-
ser og funksjoner har vi muligheten 
til å bygge videre på dette. Dette er 
noe vi skal ta til oss som terapeuter, 
da vi ofte har en tendens til å være 
glade i kompliserte øvelser med 
mange konkurrerende fokusområ-
der og med tidvis mye utstyr. Som 
kunstneren Leonardo da Vinci har 
sagt det: «Simplicity is the ultimate 
sophistication».
Vicarious experience: Gjennom å 
se andre utføre øvelsene kan troen 
på at en klarer det selv øke. Her er 
det viktig at vi er gode øvingsbilder, 
eller at vi kan la pasienter trene 
sammen i par eller grupper slik at 
de kan se hverandre. Som tidligere 
nevnt er video et nyttig verktøy, og i 
denne settingen vil det å observere 
seg selv på video hjemme gi nye 
erfaringer og bygge opp troen på at 
de mestrer øvelsene. 
Verbal Persuasion: Dette punktet 
bør vi ha dekket gjennom samtalen 
som leder oss til valg av treningspro-
gram, men henviser også til verbal 
oppmuntring under treningen. Vær 
engasjert i pasientene, tenk bare 
hvor mye bedre du selv yter når du 
trener med en engasjert instruktør 
eller venner som heier deg fram. 

Physiological and Emotional States: 
Hva betyr det egentlig å være sliten? 
Er det farlig for meg at pulsen øker? 
Er det farlig for ryggen min å bøye 
seg frem? Hvorfor lager skulderen 
min lyder når jeg gjør denne øvel-
sen? Gjennom å gjøre pasientene 
kjent med sin egen fysiologiske og 
emosjonelle respons under og etter 
trening gir kan gjøre det lettere å 
øke intensiteten og eksponere mot 
bevegelser de har vært engstelige 
for. 

Å adressere alle disse faktorene 
passer fint inn i Simon Sinek sin 
«Golden Circle Model» (5) der 
utgangspunktet er å starte med 
«hvorfor» før man går videre til 
«hvordan» og «hva». Altså, start 
med «hvorfor skal jeg gjøre dette?», 
før du går videre til «hvordan skal 
jeg få det til?» og deretter kommer 
inn på «hva skal jeg gjøre?». Slik 
jeg ser det er vi ofte litt raske på 
labben med å komme oss til «hva 
skal jeg gjøre?». Vi har jo eviden-

sen og forskningen som legger 
frem treningsprotokollene for ulike 
tilstander, og vi gjør jo ingenting feil 
med å anbefale pasientene våre å 
gjennomføre disse. Men om vi ikke 
tar med «hvorfor» og «hvordan» 
kan det være vanskeligere å skape 
den atferdsendringen som må til for 
at pasientene våre står i treningen 
lenge nok til at den faktisk har en 
effekt. Så når pasientene våre kom-
mer til oss og sier at de har prøvd 
både trening og fysioterapi, så kan 
vi starte med å spørre hvorfor de tror 
det ikke har fungert og bygge derfra. 
De færreste av pasientene mine 
responderer positivt på utsagnet 
Just do it, og jeg mener vi må jobbe 
aktivt med elementene presentert i 
denne artikkelen for å øke sannsyn-
ligheten for at treningen vi anbefaler 
faktisk blir gjennomført. 

Se kilder/referanser side 36.

En enkel oversikt over pasientpresentasjon med ulik grad av self-efficacy
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Vi har i den siste tiden stått overfor 
en ny og fremmed situasjon som har 
ført til mye usikkerhet og ikke minst 
bekymringer blant mange av oss. 
Stenging av klinikker, løpende hus-
leier, oppsigelser og permitteringer 
er bare noen få av konsekvensene 
dette har medført. 

Når de første nyhetene om smit-
tede i Kina fra et nytt virus ved navn 
Covid-19 oppstod, så virket det hele 
både fjernt og uvirkelig. At konse-
kvensene skulle bli så dramatiske 
som de ble, virket mer som en 
amerikansk science fiction-film enn 
virkelighet.

Staten innførte de strengeste tilta-
kene noensinne i fredstid, og mange 
små og mellomstore bedrifter måtte 
stenge på dagen. Usikkerhet, frykt 
og bekymringer for fremtiden er 
bare noen få av reaksjonene jeg har 
blitt møtt med av kolleger og PFF-
medlemmer. Selv er jeg klinikkeier 
av en helprivat klinikk uten kommu-
nal avtale, med løpende kostnader 
som for eksempel full husleie som 
har fortsatt å løpe etter stenging. 
Nedstengningen av samfunnet har 
medført blant annet oppsigelser, 
permitteringer, stress og bekymrin-
ger for våre medlemmer, som videre 
har reist mange spørsmål som vi 
i PFF har gjort vårt ytterste for å 
besvare.

Fredag 13. og lørdag 14. mars var 
det duket for årets sosiale og fag-
lige begivenhet, nemlig Muskel- og 
skjelettkongressen. Med Linda 
Linge i spissen, har det vært et år 
med utallige timer med mailkor-
respondanser med nasjonale og 
internasjonale foredragsholdere, 
planlegging av oppsett, korrespon-
danser med hotellet, utstillere og 
medlemmer. Alt dette skulle vise 
seg å være til liten nytte. PFF-styret 
så tidlig hvilken retning dette gikk. I 
frykt for å eksponere våre medlem-
mer for potensiell smitte, tok styret 
den tunge beslutningen om å avlyse 
kongressen. Med en foredragshol-
der fra USA og medlemmer fra hele 
Norge som allerede hadde booket 

fly og hotell, kan de fleste forstå at 
dette ikke var en lett avgjørelse å ta. 
Det økonomiske tapet for PFF lå an 
til å bli enormt, men takket være en 
årvåken Christin Foss i sekretariatet 
ble det ikke så ille som først antatt.

I skrivende stund venter vi spent på 
hvordan retningslinjene fra hel-
semyndighetene vil bli fremover, 
og vi krysser fingrene for at vi kan 
avholde kongressen i oktober i år i 
stedet. Mer informasjon om dette vil 
komme fortløpende.

Jeg må benytte anledningen til å 
rose vårt eminente styre, redaktør, 
sekretariat og vår generalsekre-
tær for den flittige jobben de har 
gjort til alle døgnets tider den siste 
måneden. Alt fra å besvare e-poster 
fra medlemmer, utforme brev til 
myndighetene og holde seg opp-
datert med den nyeste informasjon 
til en hver tid, er bare noen få av 
oppgavene de har løst helt ypperlig. 
PFF har også jobbet tett opp i mot 
NFF og NMF for å stå samlet ovenfor 
myndighetene og for å sikre at alle 
fysioterapeuters interesser ble hørt 
og satt høyt. I en slik tid mener PFF 
det er best for alle hvis forbundene 

står sammen med et felles krav for 
alle medlemmer.

Til min store overraskelse opplevde 
jeg at de som hadde flest spørsmål 
å komme med via Facebook, viste 
seg å være de forbundsløse fysio-
terapeutene. Det er tider som nå at 
mange har sett verdien av å ha et 
forbund bak seg som til en hver tid 
jobber med å finne de mest gunstige 
løsningene. At vi som forbund er 
talerøret på vegne av alle våre med-
lemmer overfor helsemyndighetene, 
bør være motivasjon nok til å være 
medlem av PFF. 

Avslutningsvis vil jeg benytte anled-
ningen til å informere om at jeg 
har valgt å trekke meg som leder, 
for å kunne bruke mer tid på egen 
klinikk og andre prosjekter jeg lenge 
har hatt lyst til å drive på med. Jeg 
fortsetter som styremedlem og vil 
spisse meg inn mot studenter. Jeg 
ønsker å takke for tilliten og for all 
støtten dere har vist meg i min tid 
som styreleder i PFF.

Mvh
Finn-Tore Camacho Bjørnsand

Kjære kollegaer
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Hvordan funger CRET (Capacitive - Resistive - Electric – Transfer) 
behandling med INDIBA? 
INDIBA generer en elektromagnetisk bølge på en nøyaktig frekvens på 448 kHz for å oppnå både 
bio-stimulasjon og/eller termisk effekt. I publisert forskning har det blitt demonstrert at dette har positiv 
effekt ved å forbedre blodsirkulasjon (Kumaran & Watson 2017). Molekulære studier har vist at INDIBA 
påvirker stamceller (Hernandez-Bule et al 2014a, b). 

GaitTec 
by

Vi besøker gjerne din klinikk for en gratis og 
uforpliktende demonstrasjon av GaitTec. Vår 
fysioterapeut gir deg en introduksjon til konseptet, 
forklaringsmodell, undersøkelse av pasient og 
hvordan man tilpasser sålene. 

Ta kontakt for å avtale en demonstrasjon!

www.alfacare.no | post@alfacare.no | tlf:  35 02 95 95

www.alfacare.no
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I tidligere utgaver av fagbladet er det 
publisert flere artikler som omhand-
ler løperelaterte skader, inkludert 
behandling og forebygging av disse. 
Hos løpere er belastningsskader 
den dominerende skadetypen, og 

blant de vanligste skadene finner 
vi patellofemorale smerter, medialt 
tibialt stressyndrom («beinhinnebe-
tennelse»), akilles tendinopati og 
plantar fasciitt/fasciopati [1].

Brå endringer i treningsvaner regnes 
som den vanligste årsaken til at 
løpeskader oppstår [2]. Blant løpere 
har man for eksempel sett økt 
skaderisiko ved plutselige endringer 

av løpshastighet, distanse og/eller 
frekvens (treningshyppighet), og ved 
stor økning av samlet ukentlig løps-
distanse [3]. Hvorvidt store trenings-
doser i seg selv øker skaderisikoen 
er tema for diskusjon, da man på 
tvers av idretter har sett at utøvere 
som trener mye tåler stor belast-
ning, og at godt utviklede fysiske 
egenskaper også kan beskytte 
mot skade [4]. Dette gjenspeiles i 

Styrketrening for løpere
Løpetrening og mosjonsløp har økende interesse blant nordmenn. Dette bidrar til at 
vi som fysioterapeuter ofte treffer pasienter med løperelaterte skader. Styrketrening er 
viktig i håndteringen av disse skadene og har også vist seg å bidra til bedre løpepresta-
sjoner både hos mosjonister og eliteløpere. Denne artikkelen belyser fordeler med 
styrketrening for løpere, valg av styrketreningsmetode og eksempler på øvelser.

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN 

FYSIOTERAPEUT
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skadeforekomsten blant ulike typer 
løpere, hvor nybegynnerløpere ser 
ut til å være betydelig mer skadeut-
satte enn mer erfarne løpere. Skader 
er imidlertid vanlig blant løpere på 
alle nivåer [5,6]. 

I lys av ovennevnte må belastnings-
styring ses som et sentralt tiltak i 
behandling og forebygging av alle 
løperelaterte skader. Dette handler i 
stor grad om å kontrollere varighet, 
intensitet og hyppighet på løpeøk-
tene, men også faktorer som søvn, 
kostholdsvaner, familie, skole- og/
eller jobbsituasjon bør vurderes. I 
møtet med en skadeplaget løper, 
uansett nivå, vil jeg også argumen-
tere for å prioritere styrketrening 
– både som en del av en spesifikk 
behandlingsplan for den aktuelle 
skaden, og som et permanent og 
fast innslag i pasienten/løperen sitt 
treningsopplegg. 

Hvorfor styrketrening? 
Ved behandling av belastningsska-
der er styrketrening ofte viktig for å 
stimulere og påvirke vevstilheling 
og belastningstoleranse. Ved flere 
av de vanligste løpeskadene nevnt 
over, foreligger god evidens for 
styrketrening som tiltak. Eksem-
pelvis er styrkeøvelser for hofte- og 
knemuskulatur sterkt anbefalt ved 
patellofemorale smerter [7], mens 
både eksentrisk styrketrening og 
«heavy slow resistance training» har 
vist gode resultater ved tendinopati i 
midtre del av akillessenen [8]. 

Videre ser styrketrening ut til å være 
et viktig tiltak for å forebygge både 
akutte skader og belastningsskader 
i idrett [9,10]. En systematisk over-
sikt og metaanalyse fra 2014 [10] 

konkluderer med at nesten halvpar-
ten av alle belastningsskader i idrett 
kan forebygges ved hjelp av styrke-
trening. Blant nybegynnerløpere, 
som altså har en betydelig skade-
risiko, er sammenhengen mellom 
styrketrening og skadeforekomst 
imidlertid uklar, og det er behov 
for mer forskning som kan fastslå 
hvorvidt fysiologiske adaptasjoner 
til styrketrening har direkte effekt 
på skaderisiko hos denne gruppen 
løpere [11,12]. 

Om man ser litt forbi skadene, men 
også tenker løpeprestasjon, forelig-
ger god evidens for at styrketrening 
er gunstig for distanseløpere på 
både mosjons- og elitenivå [12-16]. 
Styrketrening som gjennomføres i 
tillegg til løpetrening har vist seg å 
kunne bidra til bedre arbeidsøko-
nomi (redusert oksygenforbruk ved 
løping i submaksimale hastighe-
ter), forsinket tretthet/fatigue, økt 
anaerob kapasitet og økt maksimal 
hurtighet. Hos mellom- og langdis-
tanseløpere med minst 6 måneders 
treningserfaring er det rapportert 
om 2-5 % forbedring av løpstid på 
distanser fra 1500 m til 10 km etter 
en periode på 4 uker eller mer med 
styrketrening [13]. 

Det er også viktig å påpeke at styr-
ketrening for løpere verken ser ut til 
å forårsake økning av kroppsvekt, 
reduksjon i VO2max eller nega-
tive endringer av perifere faktorer 
som kapillærtetthet og oksidativ 
kapasitet i muskulaturen [13,16]. 
Erfaringsmessig er frykt for store 
muskler, vektøkning og «tungt løpe-
steg» vanlige årsaker til at løpere 
unngår styrketrening, hvilket er noe 
paradoksalt sett i sammenheng med 

forskningen som foreligger på dette 
området. En oppsummering av pre-
stasjonsbestemmende faktorer for 
løpere som potensielt kan påvirkes 
av styrketrening ses i figur 1 [16]. 

Styrketreningsmetode 
En gjengs oppfatning i en del løpe-
miljøer er at utholdende styrketre-
ning (lav belastning og mange repe-
tisjoner) er mest hensiktsmessig 
for distanseløpere. Et raskt blikk på 
litteraturen viser imidlertid at tung 
(maksimal) og eksplosiv styrketre-
ning har de sterkeste anbefalingene 
[12-16]. En grov kategorisering av 
anbefalte styrketreningsmetoder og 
-prinsipper for løpere er skissert i 
figur 2, inspirert av Lima & Blagrove 
2020 [14]. Doseringsanbefalingene 
for de ulike treningsmetodene kan 
avvike noe fra dosering benyttet i 
enkeltstudier, samt anbefalinger i 
Raastad et al [17], og må ses som 
veiledende. Før vi anbefaler tre-
ningsmetode og -dosering bør vi 
vurdere pasienten/løperen sitt gene-
relle treningsgrunnlag, samt gjøre 
oss opp en mening om hvordan en 
eventuell belastningsskade lar seg 
påvirke av de ulike treningsvaria-
blene. For eksempel vil man ofte 
styre unna eksplosiv trening tidlig 
i et rehabiliteringsforløp – men 
like fullt se på dette som en viktig 
treningsmetode i en senere rehabili-
teringsfase. 

Maksimal styrketrening med kontrol-
lerte bevegelser lar seg fint gjen-
nomføre ved mange av de vanlige 
løpeskadene, også i en tidlig fase. 
For godt trente anbefales generelt 
stor motstand (>80% av 1RM) og lavt 
repetisjonsantall (1-5) for å oppnå 
maksimal effekt av slik trening [17]. 

Figur 1: Effekter av tung og eksplosiv styrketrening på utholdenhetsprestasjon hos godt trente løpere og syklister. 
Hentet fra Rønnestad & Mujika 2014 [16].
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For utrente anbefales noe lavere 
motstand – blant annet på grunn 
av dårligere basisteknikk og mindre 
styrke i stabiliserende muskler. Man 
har også sett at utrente kan øke sin 
maksimale muskelstyrke svært raskt 
i begynnelsen, nærmest uavhengig 
av treningsmetode [17]. Ved oppføl-
ging av en utrent løper bør vi imid-
lertid tilstrebe å øke motstanden 
når treningsgrunnlaget bedres, så 
lenge det er et mål at løperen skal 
bli sterkere. Som alternativ til inten-
sitetsstyring basert på 1RM, kan 
man i praksis også forholde seg til 
«repetisjoner i reserve» (RIR), hvor 
eksempelvis 5 reps/1 RIR, 4 reps/2 
RIR og 3 reps/3 RIR kan representere 
et slags «nedre intensitetsområde» 
for maksimal styrketrening [18]. 

Mens godt tilpasset maksimal styr-
ketrening stort sett kan introduseres 
for løpere på alle nivåer, er eksplo-
siv trening i større grad forbeholdt 
de med godt treningsgrunnlag, og 
eventuelt som en avsluttende del av 
et rehabiliteringsforløp etter skade. 
Hensikten med denne treningen er 
primært å påvirke evnen til hurtig 
mobilisering av kraft. Eksplosiv 
styrketrening kan gjennomføres 
både med stor motstand og maksi-
mal innsats i konsentrisk fase, og 
med lavere motstand og raskest 
mulig bevegelse [17]. Her er også 
plyometrisk trening et alternativ som 
ser ut til å være gunstig med tanke 
på forbedring av arbeidsøkonomi 
og løpeprestasjon [12-14,19]. En 
nylig publisert studie av García-

Pinillos et al. [19] viser for eksem-
pel at mosjonsløpere i løpet av 10 
uker kan forbedre sin løpstid på 
3 km med 3% ved å gjennomføre 
5 minutter trening med hoppetau 
2-4 ganger per uke, som en oppvar-
mingsrutine før løpeøkter. 

Praktiske tilnærminger og øvelser
Generelt ser det ut til å være enighet 
om at løpere må trene styrke 2-3 
ganger per uke i minst 4 uker for å 
oppnå forbedring av løpeprestasjon. 
Det ser også ut til at effekten øker 
med varigheten på styrketrenings-
perioden [13]. Styrketreningen må 
gjennomføres i tillegg til løpetre-
ning, og det anbefales minimum 3 
timer restitusjonstid etter høy-inten-
siv løpetrening før styrketrening, og 

Figur 2: Generelle styrketreningsanbefalinger for løpere, inspirert av Lima & Blagrove 2020 [14].

Utfall bakover til step up. Her kan man også legge på tåhev til slutt Varianter av knebøy. Her demonstrert 
ved frontbøy med kettlebells
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minimum 24 timer restitusjonstid 
etter styrketrening før høy-intensiv 
løpetrening [12,13]. I praksis er nok 
dette lettere gjennomførbart for 
eliteløpere som allerede er vant til 
høye treningsdoser enn for typiske 
mosjonsløpere med en tidsbegrens-
ning på totalt 2-3 treningsøkter per 
uke. I arbeidet med denne gruppen 
løpere må vi derfor gå på kompro-
miss med noen av de generelle 
anbefalingene, og kanskje oppfor-
dre til å supplere enkelte løpeøkter 
med noen få, utvalgte styrkeøvelser. 
Gode faglige begrunnelser for hvor-
for dette er hensiktsmessig kan for-
håpentligvis skape motivasjon også 
hos løpere som ser på styrketrening 
som kjedelig og lite nyttig. 

Et generelt styrkeprogram for en 
løper bør erfaringsmessig ikke bestå 
av for mange øvelser, og naturligvis 
ha fokus på de muskelgruppene som 
bidrar til å skape kraft i løpesteget. 
Bruk av frivekter og flerleddsøvelser 
i lukket kjede er anbefalt [14]. Det 
bør også understrekes at de pre-
stasjonsfremmende effektene av 
styrketrening avtar raskt hvis man 
stopper treningen [15]. Til slutt vises 
noen eksempler på øvelser som kan 
tilpasses og benyttes av løpere på 
alle nivåer, og i praksis gjennomføres 
både som maksimal og eksplosiv 
styrketrening. 
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Siste konferanse ble holdt i Berlin 
i 2016 og resulterte i en konsensu-
suttalelse som ble publisert i 2017. 
Neste konferanse holdes i oktober i 
år i Paris. Dette er ikke en gullstan-
dard for håndtering av hjernerys-

telser, men en sammenfatning med 
oppdatert kunnskap som kan være 
nyttig i håndtering av mTBI. Bakgrun-
nen for denne uttalelsen er gjennom-
gang av over 60 000 publikasjoner. 
Hovedpunktene i håndtering av mTBI 
er etter Berlin konsensus sammen-
fattet som de 11 R’ene: Recognise; 
Remove; Re-evaluate; Rest; Reha-
bilitation; Refer; Recover; Return to 
sport; Reconsider; Residual effects 
and sequalae; Risk reduction. 

Recognise – Gjenkjenning
Historisk sett har hjernerystelse 
vært en klinisk diagnose definert 
med umiddelbare og forbigående 
symptomer som ved en traumatisk 
hjerneskade (TBI). Men det har vært 
uklart om en mTBI bare er en midlere 
grad av skade som de strukturelle 
endringene vi ser ved TBI, eller om 
det er andre fysiologiske mekanismer 
bak. Problemet er også at begrepet 
hjernerystelse (concussion) ikke er 

AV LARS MARTIN FISCHER  

OSTEOPAT 

Berlin konsensus 2016 om 
hjernerystelse i sport
Med bakgrunn i den manglende kunnskapen om hvordan hjernerystelser opptrer 
og hvordan disse best håndteres, ble det etablert en internasjonal gruppe med 
eksperter og forskere for å belyse dette fagfeltet. Gruppen kalles Concussion in 
Sport Group (CISG) og har til nå holdt 5 kongresser der man går gjennom de siste 
års kunnskapsutvikling. 
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entydig definert og sier lite om de 
underliggende mekanismene. Dette 
gjør at det kan være vanskelig å sam-
menligne resultater fra ulike studier. 
CISG definerer derfor en sportsrelat-
ert hjernerystelse som følger:

“Sports related concussion (SCR) 
is a traumatic brain injury induced 
by biomechanical forces. Several 
common features that may be 
utilised in clinically defining the 
nature of a concussive injury 
include:”
• “SCR may be caused either by a 
direct blow to the head, face or neck 
or elsewhere on the body with an 
impulse force transmitted to the 
head
• SCR typically results in the rapid 
onset of short-lived impairment of 
neurological function that resolves 
spontaneously. However, in some 
cases, signs and symptoms evolve 
over a number of minutes to hours.
• SRC may result in 
neuropathological changes, 
but the acute clinical signs and 
symptoms largely reflect a functional 
disturbance rather than a structural 
injury and, as such, no abnormality 
is seen on standard structural 
neuroimaging studies.
• SRC results in a range of 
clinical signs and symptoms that 
may or may not involve loss of 
consciousness. Resolution of the 
clinical and cognitive features 
typically follows a sequential course. 
However, in some cases symptoms 
may be prolonged.”

Det er altså ingen perfekt diagnos-
tisk test man kan utføre eller et 
enkelt tegn man kan identifisere. 
Ca. 90 % av alle mTBI medfører 
IKKE tap av bevissthet, så dette er 
ikke en god markør. I alle tilfeller 
det mistenkes hjernerystelse i en 
idrettssetting, anbefales det derfor å 
ta utøveren ut av aktivitet for å gjen-
nomføre en SCAT5 (det finnes også 
egne SCAT for barn). Det er ikke nok 
at utøver kan svare på tid og sted, 
da dette har vist seg å ikke være reli-
abelt for å avdekke SCR. Det er viktig 
å være klar over at det kan ta tid å 
utvikle tydelige symptomer etter 
en hjernerystelse, derfor bør SCAT5 
eller annen evaluering gjentas 
flere ganger det første døgnet også 

senere i forløpet. Enkelt idretter er 
mer utsatt for SCR (f.eks. fotball og 
ishockey) og det kan være nyttig 
med baseline testing før sesong for 
å ha et bedre beslutningsgrunnlag 
for å sette diagnose, men også følge 
opp progresjonen i rehabilitering. 
Ved mistanke om SCR/mTBI kan vi 
oppdage endringer i en eller flere av 
følgende kategorier:
a.	� Symptomer: somatiske (f. eks. 

hodepine), kognitive (f. eks. være 
i ørska) og/eller emosjonelle 
symptomer (f.eks. labilitet)

b.	� Fysiske tegn (f. eks. 
bevissthetstap, hukommelsestap 
og neurologiske tegn)

c.	� Nedsatt balanse (f. eks. ustøhet, 
gange)

d.	� Adferdsendringer (f. eks 
irritabilitet)

e.	� Kognitiv svekkelse (f. eks. 
redusert reaksjonsevne)

f.	� Forstyrrelse av søvn og våkenhet 
(f. eks. søvnighet, døsighet)

Remove – Er du i tvil? Ta en hvil
På idrettsbanen vil du gå gjennom 
den første siden av SCAT5 som 
inneholder Glasgow Coma Scale, 
røde flagg, observerbare tegn, 
spørsmål om orientering og en kort 
undersøkelse av nakken. Ved noen 
form for tegn til hjernerystelse skal 
vedkommende tas ut av aktivitet 
og gjennomføre en screening med 
SCAT5 (eller tilsvarende) av kompe-
tent helsepersonell så snart annen 
førstehjelp er utført (fri luftveier, 
blødninger). Utøveren bør ikke være 
alene og bør også følges opp med 
gjentatte vurderinger. Å gjennomføre 
en SCAT5 i seg selv tar ca. 10 minut-
ter, det vil si at de fleste idretter der 
du som lagsfysioterapeut skal utføre 
en slik vurdering gjør det vanskelig 
å få spilleren tilbake på banen. Hvis 
det ikke er tilgjengelig helseperson-
ell ved banen, bør utøver fraktes til 
sykehus eller legevakt for vurdering. 

Re-evaluate – videre evaluering
I tillegg til den første vurderingen 
som kan utføres i garderobe eller 
lignende, følger en videre under-
søkelse (f. eks. på legevakt). Denne 
bør inneholde en grundig historikk 
og neurologisk undersøkelse, det vil 
si mental status, okulær og vestib-
ulær funksjon, balanse og gange. 
På dette tidspunktet vil det også 

avgjøres om det er behov for videre 
bildediagnostisk utredning for å 
utelukke mer alvorlige hjerneskader. 
Husk at det ikke er noen diagnostisk 
test (deriblant bildediagnostikk og 
blodprøver) som kan påvise eller 
utelukke hjernerystelse. Det kan 
også være aktuelt med en vurdering 
av neuropsykolog og flere profes-
jonelle idrettslag benytter seg av 
denne yrkesgruppen rutinemessig 
ved hånderting av SCR. Når man 
ikke har tilgang til dette kan man 
benytte elektroniske testprotokoller.

Som nevnt i første artikkel av 
undertegnede benyttes MR spe-
ktroskopi for å avdekke endringer 
i metabolitten N-acetylaspertat, 
men dette er ennå ikke en validert 
metode for å diagnostisere mTBI. En 
annen metode som er undersøkt er 
Defusion Tension imaging (DTI), en 
MR metode som måler flyt av van-
nmolekyler i hjernen, men det finnes 
mange faktorer som kan endre funn 
ved DTI, så dette er heller ikke en god 
nok test for hjernerystelse. I tillegg 
er disse metodene lite tilgjengelig i 
Norge per i dag. 

Rest – hvile
Dette er den vanligst foreskrevne 
behandlingen historisk sett 
for hjernerystelse og gjelder 
både hvile fra fysisk og kognitiv 
belastning. Det er anbefalt hvile i 
24-48 timer, men vi bør anbefale 
pasienter å gradvis øke fysisk og 
mental belastning etter hvert som 
symptomene avtar og tillater det. 
Det vil ikke si at man skal vente 
til alle symptomene har gitt seg. 
Fysisk aktivitet under kontrollerte 
subsymptomatiske forutsetninger 
har potensiale til å fremskynde 
rehabiliteringsprosessen, spesielt 
med tanke på endringene av 
sirkulasjon i hjerne etter mTBI. 

Rehabilitation – (må jeg virkelig 
oversette denne?)
De fleste med hjernerystelse vil 
oppleve en spontan tilbakegang av 
symptomer i løpet av 10-14 dager. 
Derfor har rehabilitering ikke hatt 
mye fokus i forskning. Vi vet at 
mange med mTBI samtidig vil få 
nakkesmerter eller skader lignende 
whiplash (WAD). Det kan derfor 
være gunstig med nakkebehandling 
og spesifikk trening. Enkelte vil også 
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ha behov for vestibulær opptrening 
hos balansespesialist. 

Ellers presiseres det: “…closely 
monitored active rehabilitation 
programmes involving controlled 
sub-symptom-threshold, 
submaximal exercises have been 
shown to be safe and may be of 
benefit in facilitating recovery.”

Refer – behov for videre behandling 
og utredning
Ved vedvarende symptomer, kan 
det være behov for mer omfattende 
utredning hos spesialister. Tall 
fra forskningen kan tyde på at 15 
% av tilfeller med hjernerystelser 
vil oppleve langvarige plager. For 
voksen regnes 10-14 dager som 
tiden de fleste vil være symptomfrie, 
for barn opp mot 4 uker. « ‘Persis-
tent symptoms’ does not reflect a 
single pathophysiological entity, but 
describes a constellation of non-
specific post-traumatic symptoms 
that may be linked to coexisting 
and/or confounding factors, which 
do not necessarily reflect ongoing 
physiological injury to the brain.” 
Vi vet nå at det sannsynlig fortsatt 
foregår prosesser for å normalisere 
fysiologien i sentralnervesystemet 
i mange dager etter at symptom-
ene har avtatt. Om dette kan være 

årsaken til at enkelte har lengre 
symptombilde vites ikke. 

Det er per i dag ingen dokumen-
tasjon for at medikamentell behan-
dling påvirker forløpet og bedring 
etter mTBI/SCR. Medikamenter kan 
derimot benyttes mot enkeltstående 
symptomer og utøver bør ikke til-
lates tilbake til full deltagelse så 
lenge de maskerer symptomer med 
medikamenter.

Recovery – bedring
Det er ikke noe enkeltstående symp-
tom som viser seg å predikere en 
lengre rekonvalesens. Hvor alvorlige 
disse symptomene fremtrer første 
døgn til de første par dager har 
derimot vist seg som den sterkeste 
predikatoren for en langvarig retur 
til symptomfrihet. Det vil si at få 
eller milde symptomer dagen etter 
traume er en god prognostisk faktor 
for en rask bedring. Igjen er det 
viktig å poengtere at symptomfrihet 
ikke vil si at de underliggende fysi-
ologiske prosessene har returnert 
til sin normale funksjon. Om dette 
vil føre til en endring i anbefalinger 
om Retur-to-play gjenstår å se, men 
det er definitivt et aspekt vi som 
klinikere bør informere våre pasien-
ter om, spesielt de som driver med 
høyrisikoidrett. I tilfeller med ved-
varende symptomer, øker forekom-

sten av (men begrenser seg ikke 
til) kronisk migrene, angst, post-
traumatisk stress (PTSD), konsen-
trasjonsvansker og søvnproblemer. 
Som vist kan en ny hjernerystelse i 
ukene etter symptomfrihet føre til 
forverret og et lengre symptombilde, 
men det er ingen data som tyder på 
at gjentagende mTBI (etter at man 
har oppnådd full bedring) vil føre til 
mer langvarige plager, ei har man 
heller større risiko for å få en ny 
hjernerystelse. Det finnes studier 
på amerikanske fotballspillere som 
viser dette, men de tar ikke høyde 
for variabler som posisjon på banen, 
spillestil mm. Det vil si at det er 
mange faktorer som kan avgjøre 
om en person har økt risiko for å få 
hjernerystelse på idrettsbanen. 

Return to sport
Hovedlinjene i strategien for RTP 
ser dere i tabellen under som følger 
etter en første periode med hvile 
som vil vare i 24-48 timer. I konsen-
susen anslår de at hvert trinn pleier 
å ta ca. 1 dag, men at det er store 
variasjoner og vi vet jo at det er god 
grunn til å tro at de fysiologiske 
prosessene varer opp mot fire uker, 
så en RTP på en uke (som i dag er 
veldig vanlig) kan være forbundet 
med risiko for utøveren. Det blir 
spennende å se med årene om 
anbefalingene skjerpes med tanke 
på å holde utøvere tilbake og det vil 
sikkert ta enda lengre tid før idretten 
klarer å gjennomføre det. 

Reconsider – Revurdere
Per i dag er de fleste tilbake i full 
aktivitet innen 7-14 dager. Det bør 
derfor informeres om de under-
liggende fysiologiske endringene 
ved hjernerystelse og risiko ved 
nytt traume den første tiden. Det er 
ikke dermed sagt at alle skal eller 
vil vente hele fire uker. Studier fra 
amerikansk fotball (NFL) har vist 
at noen posisjoner på banen er 
mer utsatt for mTBI, i tillegg kan 
historikk, individuelle faktorer som 
spillestil og risikovillighet spille inn. 
Derfor er det viktig med en indivi-
duell vurdering og anbefaling ikke 
kun med bakgrunn i forventet tid på 
rekonvalesens. For barn (under 18 
år) er det ikke uvanlig med symp-
tomer opp mot 4 uker. Per i dag 
er det utført få studier på denne 
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gruppen og vi vet ennå lite sikkert 
hvilken fremgangsmåte eller hensyn 
vi bør ta til denne gruppen. 

Residual effect and sequlae – 
Ettervirkninger
Så mange som 15 % vil oppleve 
vedvarende symptomer etter 
hjernerystelse og vi må være 
oppmerksomme på langvarige 
effekter som kognitiv svekkelse 
(konsentrasjonsvansker, 
hukommelse), depresjon og 
søvnforstyrrelser. Vi vet ennå ikke 
hvordan disse oppstår og hvordan 
vi best forhindrer det. Det er 
blitt spekulert i om gjentagende 
akselrasjonstraume til hodet (selv 
uten at det utløser mTBI) kan være 
en årsak, men forskningen gir ennå 
ingen definitive svar på dette. 

Man har sett hos utøvere i kontakti-
dretter (og da spesielt amerikansk 
fotball og boksing) at tilstanden 
Chronic Traumatic Encephalopaty 
(CTE) har fått mye oppmerksomhet 
de senere årene. Man tror gjenta-
gende traumer fører til denne neuro-
degenerative og irreversible tilstan-
den. Symptomene her debuterer 
ofte flere år etter skade og eneste 
sikre diagnose settes per nå ved 
obduksjon (!). Symptomene her kan 
omfatte tidlig demens, svimmelhet, 
parkinsonisme og tremor, taleprob-
lemer og voldsomme emosjoner 
som paranoia. 

Risk reduction – Forebygging
I arbeid med lag bør det 
utføres en gjennomgang av 
hodeskadehistorikk for samtlige 
utøvere, da dette kan ha en direkte 
påvirkning i håndtering og de 
vurderinger som gjøres før man 
tillater full deltagelse i idrett igjen. 
Det vil også være nyttig å ha gjort 
en basistest før sesong som da blir 
utgangspunkt for vurdering man 
gjør etter en hodeskade. Mentale og 
fysiske tester er selvsagt gjenstand 
for store individuelle variasjoner, 
så det er vanskelig å sette et 
minimumsnivå for å være klarert 
etter en hjernerystelse.

Hodeskader vil fortsatt opptre innen 
idrett og livet ellers og er vanskelig 
å forebygge. Vi vet at hjelmer 
beskytter mot skallefrakturer, men 

det har ikke hatt noen beviselig 
effekt for å redusere mTBI. Det 
mest konkrete eksempelet vi med 
sikkerhet vet har redusert mTBI er 
å forby kroppstaklinger i ishockey 
for gutter under 13 år. I media har 
vi nettopp sett at jenter helt opp på 
seniornivå ikke har lov til å utføre 
kroppstaklinger og ønsker at dette 
skal bli lov. Jeg har ikke noe problem 
med å skjønne deres ønske og skal 
ikke legge meg opp i den debatten, 
men hvis man ønsker å redusere 
hodeskader, burde man kanskje 
også sette søkelys på å redusere 
kroppstaklinger i yngre klasser hos 
guttene. Man har også forsøkt å 
forby heading i fotball for barn grun-
net mistanke om at mange head-
inger vil kunne føre til mTBI/SCR, 
men å heade en ball vil ikke skape 
nok kraft til å gi en hjernerystelse. 
Likevel så man færre skader når 
denne regelen ble forsøkt innført, 
og sannsynlig er dette fordi det ble 
færre kroppsdueller når man tok 
heading ut av spillet.

Oppsummering
Kunnskapen om hjernerystelser er 
mangelfull, men i stadig utvikling. 

Vi har nok en lang vei å gå både 
i håndtering og ikke minst for å 
oppdage alle tilfeller. Første ledd i å 
komme oss videre er å øke kunns-
kapen og formidle dette videre. 
Vi sitter ovenfor utøvere som vil 
tilbake, foreldre som ønsker det 
samme og trener som tripper etter 
å få spillerressursen sin tilbake. 
Det vil derfor være nyttig å avklare 
hva en hjernerystelse er, og hvilke 
konsekvenser det kan ha. Alt i alt er 
hodet vårt en ganske solid innret-
ning. Det skal 70 G til for å skape en 
hjernerystelse, så de fleste kollis-
joner og taklinger vil faktisk ikke gi 
dette resultatet.

Hovedreferansen til denne 
artikkelen er McCory et al.: 
Consensus statement on concussion 
in sport- the 5th international 
conference on concussion in sport 
held in Berlin, October 2016. Br J 
Sports Med 2018:838-847
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Traumatisk hjerneskade
Traumatisk hjerneskade er definert 
som en hodeskade som oppstår på 
bakgrunn av akselerasjons/dese-
lerasjonskrefter kategorisert som 
mild, moderat eller alvorlig skade 
(1). 80-90% av hodeskader klassifi-
seres som en mild traumatisk hjer-
neskade med en rehabiliteringsfase 
på alt fra dager, uker, måneder og 
opp til et år. Visse subpopulasjoner 
som militæret og idrettsutøvere som 
bedriver kontaktsport er mer utsatt 
for nevro-traumatiske skader.
 
Tarmflora
Bakteriefloraen i tarmen arves delvis 
av mor ved fødsel, men sammenset-
ningen av mikroorganismer påvirkes 
av miljøfaktorer som fødselsmetode, 
kosthold og bruk av antibiotika 
(2,3,4). Til tross for mangelfulle 
funn har også endringer i tarmens 
bakterieflora blitt linket opp til noen 
sykdomstilstander i sentralnerve-
systemet slik som autismespekter-
forstyrrelser, depresjon og Parkin-
sons sykdom. Videre eksisterer det 
prekliniske data som underbygger 

denne toveis interaksjonen ved å 
demonstrere at mentale tilstander 
som for eksempel stress kan endre 
tarmfloraen, men at også tarmflo-
raen kan påvirke nevrologisk helse 
gjennom betennelsesmekanismer 
(5). 

Tarm-hjerne-aksen
Samspillet mellom mage og hjerne 
er en toveis interaksjon (6,7). Den 
mest sentrale rolleinnehaveren er 
foreslått å være tarmens bakterie-
flora og kroppens «økosystem». 
Sammensetningen og mangfoldet av 
disse organismene bosatt i tarmen 
kan i stor grad påvirke vår helse på 
tvers av fysiologiske systemer inklu-
dert sentralnervesystemet via vagus-
nerven (8). Fordøyelseskanalen og 

andre viscerale organer får forsyning 
fra nervefibre fra det autonome 
nervesystemet (9). Hjerneskade 
kan føre til en autonom ubalanse 
(dysautonomi), og et vanlig kjenne
tegn ved disse pasientene er en 
dysfunksjonell tarm (10). Forklarin-
gen på denne mekanismen er forelø-
pig ukjent, men forskning tyder på 
at endringer i tarmens struktur og 
funksjon som en konsekvens av 
hodeskade kan føre til en defekt 
tarmbarriere som øker permeabilite-
ten (11,12-15). 

Interaksjonen mellom tarmens bak-
terieflora og sentralnervesystemet 
omfatter tarmveggens karakter og 
funksjon som barriere til vårt utven-
dige miljø. De to mest kritiske funk-

Samspillet mellom bakterie
floraen i tarm-hjerne-aksen 
En potensiell påvirkning på hodeskader, betennelsestilstander og sykdom?

Traumatisk hjerneskade er den ledende årsaken til sykelighet og dødelighet blant 
mennesker under 45 år på verdensbasis (1). Basert på denne utviklingen har opp-
merksomheten blitt rettet mot å undersøke de sekundære skademekanismene 
som følge av skader i sentralnervesystemet, inkludert tarm-hjerne-aksen og dens 
påvirkning på nevrologisk helse og sykdom.

AV ANDREA NÆSS 

M.S.C. HUMAN ERNÆRING

Tarmens permeabilitet
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sjonene til denne barriereveggen er 
å fungere som et selektivt filter for å 
regulere opptak av næringsstoffer, 
elektrolytter og vann, og forhindre 
gjennomtrenging av skadelige 
substanser som endotoksiner. En 
dysfunksjon i tarmens barriere kan 
lede til en immunrespons som øker 
betennelsestilstanden samtidig som 
den utløser eller forverrer en pågå-
ende nevroinflammasjon. Denne 
dysfunksjonen har blitt foreslått 
som en konsekvens av traumatisk 
hjerneskade (16). Eksempelvis er 
det gjennom eksperimentelle og 
kliniske studier blitt observert svek-
ket funksjon av tarmbarrieren hos 
pasienter utsatt for hjerneinfarkt 
(17-20). En slik dysfunksjon kan føre 
til tilstanden lekk tarm; en bakteriell 
translokasjon hvor bakterier eller 
endotoksiner overføres til blodba-
nen og skaper en systemisk inflam-
masjon og organskade (21). Det 
eksisterer også funn som foreslår at 
sirkulerende nivåer av endotoksiner 
i blodet grunnet økt permeabilitet 
i tarmens barriere kan linkes opp 
mot nevrodegenerative sykdommer 
som Alzheimer, Parkinson sykdom 
og Amyotrofisk lateralsklerose (ALS) 
(22,23).

Immunsystemets respons i denne 
sammenhengen er nyansert; når 
en primær traumatisk hjerneskade 
oppstår må immunsystemet agere 
midlertidig, en sekundær traumatisk 
hjerneskade forårsaket av en biolo-
gisk mekanisme oppstår når sentral-
nervesystemets immunrespons får 
en dysfunksjon som resulterer i en 
kronisk nevroinflammasjon. Denne 
tilstanden har blitt foreslått og kan 
vare lenge etter et traume oppstår 
(24-26). Noen longitudinelle studier 
støtter opp under at kronisk nevro-
inflammasjon kan være en sentral 
faktor ved sekundær traumatisk 
hjerneskade, og anses derfor som 
en risikofaktor (27-29).

Vedlikeholdelse av tarmens pas-
sasjefunksjon er av høy prioritet ved 
flere sykdomstilstander, men det er 
også observert nedsatt motstands-
dyktighet i tarm hos friske individer 
på grunn av ernæringsrelaterte 
mangeltilstander (30). Kostfiber 
er foreslått å være den viktigste 
komponenten for å opprettholde en 

sunn motstandsdyktig tarmbarriere 
(31). Alternativt er det blitt foreslått 
at regulering av tarmfloraen ved 
hjelp av probiotika, som bidrar til å 
redusere permeabiliteten i tarm, kan 
virke nevrobeskyttende (32). 

Konklusjon
Etablert forskning viser at fordøy-
elseskanalens fysiologi i stor grad 
er regulert av signaler fra sentral-
nervesystemet. Imidlertid foreslår 
ferskere forskning at sentralnerve-
systemets funksjon og helse påvir-
kes av en rekke komponenter med 
utspring fra fordøyelseskanalen som 
blant annet immunsignaler, hormo-
ner, bakterieflora og tarmveggens 

barriere. Traumatisk hjerneskade er 
foreslått å svekke fordøyelseskana-
lens struktur og funksjon, men det 
er behov for studier som kan under-
søke mekanismen bak og direkte 
årsak-virkning-effekt. De foreslåtte 
mekanismene bak en skadet tarm er 
betennelsesprosesser som fremmer 
sykdom i nervesystemet forårsaket 
av en traumatisk hodeskade.

Se kilder/referanser side 36.

Tarm-hjerne-aksen
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Ved spesialist i manuellterapi Svein 
Kristiansen og fysioterapeut Henrik 
Warpe-Kinn fra Fredrikstad idretts-
medisin.

Dato: Torsdag 10. september 2020, 
kl. 09.00-16.00
Sted: Romerike helsebygg, Damp-
sagveien 2A, 2000 Lillestrøm
Kursavgift: PFF-medlem: 2.100,- 
Andre: 3.000,-
Påmelding: pff@fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 10. august 2020

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

Svein Kristiansen, spesialist i 
manuellterapi Svein jobber tett 
med fysioterapeutene ved FRIM og 
bistår dem og utøvere med vurde-
ringer, ultralyddiagnostikk samt 
henvisninger og deltar aktiv i alle 
faser av rehabiliteringen ved behov. 
Svein har vært med i de medisinske 
teamene til flere elitelag og utøvere 
i distriktet i mange år samt at han 
holder ulike fysioterapikurs gjennom 
både NFF, L5.no og Trustme-Ed. 

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

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

Velkommen!

Korsbåndskader hos ungdom
Testing, pre- og postoperativ trening
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 KURSOVERSIKT ULTRALYD 2020

KURS 		  DATO OG STED	

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

ved Margreth Grotle

Presentasjon: Professor ved Oslo-
Met , Institutt for fysioterapi / Oslo 
Universitetssykehus, Formidlings- 
og Forskningsenheten for Muskel-
skjelettlidelser (FORMI) / Keele 
University Honorary Pr
Hun har vært forskningsleder ved 
Formidlingsenheten for muskel- og 
skjelettlidelser, Klinikk for kirurgi og 
nevrofag ved Oslo universitetssy-
kehus og seniorforsker ved Diakon-
hjemmet Sykehus. Underviser nå 
masterstudenter ved OsloMet.
Se også: Forskningsgruppen Mus-
kelskjeletthelse/MUSKHealth, www.
muskhealth.com

Dato: Torsdag 22. oktober 2020 kl. 
15.30- 19.30

Sted: Muskelklinikken, Dronningens 
gate 15, Oslo (inngang fra Prinsens 
gate)
Kursavgift: PFF-medlem 700 
Andre: 1000
Kursplasser tilgjengelig: max 20, så 
vær tidlig ute med påmelding!
Påmelding: fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 24. september 2020	
 

KURSINNHOLD:
• Introduksjon til sentrale smerte-
begreper og biopsykososiale model-
ler for å forstå smerte IASP defini-
sjon av smerte. 
Litt om forskning på smerte i befolk-
ningen, Epidemiologiske studier
Modeller for å forstå smerte – fra 
grunnforskning og klinisk forskning
• Hvordan bruke forskningsbasert 
kunnskap i klinikken; bruke kasu-

istikker i arbeid med hvilke typer 
vurderinger som bør gjøres
• Smertevurderinger i klinikken; fra 
anamnese, undersøkelse og tester 
til standardiserte utfallsmål

Foreleser ønsker at alle tar med 
et case fra sin kliniske hverdag 
der man inkluderer beskrivelse av 
hovedproblem og hvordan kronisk 
smerte setter preg på denne pasi-
entens liv. Hun ønsker å bruke dette 
caset for å tydeliggjøre ulike aspek-
ter ved vurdering av kronisk smerte i 
et biopsykososialt perspektiv.	

Godkjent 3 timer for opprettholdelse 
av «Spesialist i Muskel- Skjelett 
Fysioterapi»
 		   
Vi ønsker dere velkommen!

«Biopsykososial vurdering av  
kroniske smertepasienter»
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PLANLAGTE KURS 2020 

KURS 	 DATO OG STED	

Fysioterapeuters muskel- og skjelettkongress 2020	 Oslo
«Fokus underekstremitet»	 Utsatt til 9. og 10. oktober
		
ACL-skader hos ungdom	 Lillestrøm
Svein Kristiansen	 Utsatt til 10. september 
		
Biopsykososial vurdering av kroniske smertepasienter	 Muskelklinikken. Dronningens gate 15 
Margreth Grotle	 (inngang Prinsens gate) 
		  Utsettes til høsten, dato ikke satt

Nervesystemet på 1 dag	 Lillestrøm 27. august
Svein Kristiansen	

Functional Therapeutic Movement - Lumbal	 Lillestrøm 6. og 7. november
Ben Cormac	

Pasienter med kroniske nakkesmerter med og uten traume	 9. november
Inge Ris Hansen	

Løpsrelaterte skader	 22. og 23. januar 2021
«Reconciling Biomechanics with Pain Science – 
Running focused»
Greg Lehman	

Medical Screening & Differential Diagnosis	 6. og 7. mars 2021
Matthew Newton	

Ved avbestilling senere enn fire uker før kursstart må kursavgiften betales.
Vi minner også om at man kan søke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

Sett av datoene allerede nå til fysioterapikongressen 13. og 14. mars 2020. Hovedtema: Underekstremitet
Se nærmere opplysninger på de forskjellige kursinvitasjonene.
Ved avbestilling senere enn fire uker før kursstart må kursavgiften betales.
Påmelding senere enn fire uker før kursstart belastes med 10% ekstra på kursavgiften.
Vi minner også om at man kan søke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

OVERSIKT OVER OMI-KURS: se ominorden.com
Kontaktperson for kurs i Oslo/ Østlandet: Tom Røsand, mob: +47-93048330.
Kontaktperson for kurs andre steder: Are Ingemann, tlf.jobb: +47-73572335 / +47-90969336.

Er det kurs du ønsker deg? Har du forslag til kursholdere? Ta kontakt med Linda Linge på linda.linge@fysioterapi.org
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Esaote bærbar 
MyLab™Sigma 
• Ny Lineærprobe med frekvensområde fra  
   15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.

• Sensitiviteten på farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.     
    Dopplerfrekvenser på 4.2, 4.5, 5, 5.6, 6.3, 7.1, 8.3, og 10 Mh.

• Nyutviklet Esaote probe teknologi med «Active matrix composite»  
    materiale gir klarere fremstilling av strukturene.

• Ny forbedret og større skjerm (15,6”).
• Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegående.

• Norske forhåndsinnstillinger for alle MSK relevante  
    ultralydundersøkelser.

• Nytt forbedret og utvidet læringsbiblotek.

Ved å kjøpe eller leie et apparat fra adCARE får  
du et opplæringsprogram med på kjøpet. Våre  
spesialister har bakgrunn fra MSK slik at du har  
god brukerstøtte. Nytt utstyr leveres innen 24 t. 
Lager i Norge. Kontakt oss for demonstrasjon!

Esaote stasjonær 
MyLab™X5
Har du ikke behov for en 
bærbar enhet? Da velger 
du MyLabX5. Apparatet 
har de samme suverene 
funksjonaliteter og prob-
er som MyLab™ Sigma, 
men har større skjerm 
(21,5”), fullskjermmodus 
og 3 probeinnganger.

Ta MSK ultralyd  
til et nytt nivå!
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 
økt framerate (bilder pr. sek.) Dynamiske 
ultralydundersøkelser blir tydelige  
og mer effektive. Sammen med  
en forbedret post-prosesserings  
algoritme og sofistikert «speckle» 
reduksjonsteknologi setter disse nye 
apparatene fra Esaote en ny standard.  

Early bird! Bestill maskin før  1. desember og få 1 stk.  Ultralydkurs
  verdi kr. 6.500,-  Arrangør PFF eller Manuellterapi- foreningen.

Leasing fra 4.395,- eks mva. 60 mnd. (begge modeller)

Solid tralle og  
transportkoffert 

medfølger bærbar 
modell.

24t
24 timers  

service 
garanti.


