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En merkelig tid

Den siste tiden har veert spesiell for oss

alle. Handteringen av korona-krisen

med nedstengingen av samfunnet har
medfgrt de mest dramatiske og inngri-

pende tiltakene som har blitt iverksatt ‘
i Norge siden andre verdenskrig. |

skrivende stund er det snart seks

uker siden privatpraktiserende fysio- ; =
terapeuter ble palagt a stenge all i _f ‘
virksombhet, fire dager etter «resten =,

av landet». | lgpet av disse fire hesipres .

dagene rakk mange fysioterapeuter -

a fole pa usikkerhet rundt hva som

var riktig a gjere, og det florerte av diskusjoner og
meningsutvekslinger pa sosiale medier. Mange opplevde a bli dratt

i flere retninger, der det var store sprik mellom egne og kommunens
eller klinikkens synspunkter. Man matte ta hensyn bade til bade pasi-
entene, egen gkonomi, samt nasjonale og lokale anbefalinger.

Fysioterapi er sjelden avgjgrende for folks liv og helse, og i en krisetid
som dette, har det eneste riktige vaert 4 holde seg mest mulig hjemme.
Som privatpraktiserende fysioterapeut er det derimot litt begrenset
hva man far til med hjemmekontor. Heldigvis har vi veert kreative

og nytenkende, og mange har klart a falge opp pasienter gjennom
telefon- og videokonsultasjoner. Det er imidlertid vanskelig & diagnos-
tisere over telefon eller video, og det er ikke lett & f& den samme gode
samtalen uten a vaere i samme rom som pasienten.

Korona-tiden har gitt oss tid med vare narmeste, tid til @ oppdatere
oss faglig, til @ hgre pa Podcast og lese bgker, eller til & gjgre forefal-
lende arbeid som har blitt utsatt i lang tid. Ordet ‘rastlgs’ har nadd nye
heyder, og det har sjelden veert sa viktig med bevegelse og trening
som na. Denne uka har vi endelig fatt muligheten til @ apne opp igjen
klinikkene, til bade var og pasientenes store glede. Det var veldig godt
a veere tilbake pa klinikken, og det var fint 8 mgte blide kollegaer og
pasienter igjen. Allikevel er det en annen hverdag pa jobb na etter
gjendpningen, med farre pasienter og strenge smittevernrutiner. Vi
ma tenke over hvilke pasienter som har behov for a komme til oss,

og hvem som kanskje bgr fortsette a holde seg hjemme. Vi krysser
fingrene for at vi fortsatt klarer & bidra til 8 begrense smittespredning,
samtidig som vi kan hjelpe de som trenger oss.

Sommeren eri full anmarsj, og l@pesesongen er godt i gang allerede.
| denne utgaven av fagbladet kan dere blant annet lese om styrketre-
ning for lgpere, skrevet av vart nye tilskudd i redaksjonen — Christian
Fredriksen. Vi er glad for & ha deg med pa 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 pd hverandre!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: juni 2020
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Return to play og skaderisiko

Riktig opptrening etter skade er essensielt for at en utgver skal komme tilbake i
trening og konkurranse, og vi vet at risikoen for en ny skade gker ved & starte opp
igjen for tidlig. Men beslutningen om nar det er forsvarlig a gjenoppta trening og
konkurranse etter et skadeavbrekk, vil trolig alltid veere vanskelig a ta. En ny studie
fra BJSM pa profesjonelle fotballspillere viser at hver ekstra trening som gjennom-
fgres mellom retur til full trening og fgrste kamp, reduserer risikoen for a fa en ny
skade i nettopp den fgrste kampen. Dette belyser viktigheten av en god treningspe-
riode ogsa etter retur til idrett.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Fotballspillere er i lgpet av en sesong
utsatt for bdde sma og store skader,
som setter utgverne ut av trening

og spilli alt fra noen dager til flere
maneder. Ved mange av skadene

har man sett at tidlig ‘Return to

play’ (RTP - retur til idrett) er en stor
risikofaktor for a fa en ny skade. For a
ta ACL som et eksempel, har det blitt
dokumentert at en utgver er betyde-
lig mer utsatt for en ny ACL-skade
dersom han eller hun returnerer til
vridningsidrett fgr man er ‘ordentlig’

rehabilitert, bade 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 maneder etter
ACL-rekonstruksjon ga en markert
forhgyet risiko for a fa en ny ACL-
skade, sammenlignet med a vente
ni maneder eller mer. Ved 3 utsette
retur til kne-dominerende idrett til ni
maneder eller mer etter operasjon, sa
man at risikoen for en ny ACL-skade
kunne reduseres med hele 86 %.

Vi ser dessverre flere eksempler

pa utgvere som far en ny langva-
rig skade nar de er pa vei tilbake
etter den primaere skaden, bade i
toppidretten og pa lavere nivaer. Til

eksempel rgk alpinisten Ragnhild
Mowinckel korsbandet pa nytt under
alpintrening mindre enn 9 maneder
etter den fgrste operasjonen, til
tross for god knefunksjon og solide
styrkeresultater. Og de fleste kjenner
vel historien til handballspilleren
Nora Mgrk. Fysioterapeuter prgver
iherdig & utsette comeback og RTP
hos utgvere, men det er ikke alltid
lett & bremse hverken utgveren selv,
trenere eller foreldre. For hver ekstra
uke eller maned utgveren utsetter
RTP, sa reduseres trolig risikoen for
re-skade eller ny skade.

UEFA-studien: Bakgrunn og metode
BJSM har nylig publisert to studier
som har sett pa skaderisiko ved
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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 pa 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 pafglgende sesonger fra 01/02
til 16/17. Totalt 4.088 spillere fra
64 lag var involvert i studien i lgpet
av disse sesongene, og det ble
rapportert totalt 16.087 skader fra
1.571.448 individuelle treningsagk-
ter og 303.637 kampopptredener.

Risiko for skade ved fgrste kamp
etter RTP

Forskergruppen hadde en hypotese
om at skaderisiko etter RTP etter et
skadefraveer pavirkes av trenings-
mengden som gjennomfgres fgr
retur til kamp eller konkurranse.
Malet med Bengtsson et al sin
studie [2] var & analysere om antall
gjennomfgrte treningsgkter mellom
retur til idrett og den fgrste pafel-
gende kampen var assosiert med
risiko for skade for mannlige utgvere
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 & fa en skade under kamp 13 pa 3
%, mens risikoen for a fa en mus-
kelskade eller ikke-muskelskade var
henholdsvis 1,1 % 0g 1,8 %. Den
gjennomsnittlige risikoen for & fa en
kampskade i lgpet av en sesong var
pa 25 skader per 1000 spilte kamp-
timer, hvorav tallet for muskelskader
var 9,5 per 1000 spilte kamptimer.

Nar det gjaldt fgrste kampopptreden
etter skade, ble totalt 4.805 kamper
inkludert i analysene. Det ble rap-
portert om 219 nye skader i fgrste
kamp etter RTP — 115 av dem var
muskelskader og 104 ikke-muskel-
skader. Risikoen for & fa en skade i
farste kampopptreden etter RTP var
4,6 %, mens risikoen for muskel-
skader og ikke-muskelskader var
henholdsvis 2,4 % 0g 2,2 %. Dette
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ga en kampkadefrekvens pa 46,9
skader per 1000 spilte kamptimer,
med 24,6 for muskelskader og 22,3
for ikke-muskelskader.

Analysene viste at skadefrekven-
sen i fgrste kamp etter RTP etter en
moderat til alvorlig skade var 87 %
hgyere enn den gjennomsnittlige
sesongmessige skadefrekvensen.
Dette var mye grunnet en gkning

i antall muskelskader. Forfatterne
konkluderte med at risiko for mus-
kelskade i fgrste kamp etter RTP ble
redusert med 13 % for hver ekstra
treningsgkt som spilleren gjennom-
fgrte mellom retur til idrett og den
farste kampen. Dette bidro tilen 7
% reduksjon i generell skaderisiko.

Antall skader som oppstod i fgrste
kamp var som nevnt pa 219. Over
60 % (n =132) av disse oppstod
hos utgvere som kun hadde gjen-
nomfgrt 0-3 treningsgkter mellom
RTP og den fgrste kampen. Over 90
% (n = 198) av skadene ble obser-
vert hos utgvere som hadde gjen-
nomfgrt seks eller faerre gkter etter
RTP. Fra sju og opp til ti gkter var
risikoen for skade omtrent lik den
generelle risikoen for skade under
kamp for hele populasjonen sam-
let (altsa 3 %). Se tabell (bilde) for
detaljert informasjon.

Vil det da bety at man kan kon-
kludere med at utgvere alltid bar
gjennomfgre minst sju treningsgkter

etter RTP fgr den fgrste kampen?
Sannsynligvis ikke, siden det alltid vil
vaere individuelle variasjoner i bade
skadeomfang og -type, samt i utgve-
rens fysiske og mentale egenskaper
og utvikling. Uansett er det mye som
tilser at risikoen for skade er lavere
dersom man far gjennomfgrt en god
treningsperiode etter retur til idrett
far man konkurrerer. Flere gkter vil gi
en stgrre mengde med konkurranse-
lik trening, og en utgver vil fa bedre
tid til & bli trygg og fysisk rustet til &
konkurrere. Desto mer alvorlig skade
og lengre skadefraveer, desto vikti-
gere vil tiden mellom RTP og fgrste
konkurranse veere.

Skadefraveer i fotball

| fotball er det heldigvis ikke alvor-
lige og langvarige skader som
dominerer nar man ser pa den totale
skadeforekomsten. Resultatene fra
Ekstrand et al [3] viste at sma og
moderate skader utgjorde stgrste-
parten (98 %) av de totale skadene
i toppfotballen. | fglge denne store
prospektive studien, var de fleste
fotballskader enten milde (6440
tilfeller, 42 %) eller moderate (8518
tilfeller, 56 %), mens bare fa (311
tilfeller, 2 %) var alvorlige. Milde
skader ble i denne sammenhengen
omtalt som et fraveer pa sju dager
eller mindre, moderate skader et
fraveer pa 7-28 dager, mens et ska-
defravaer pa mer enn 28 dager ble
kategorisert som en alvorlig skade.




Analysene viste at milde skader med
fraveer under 7 dager hovedsake-

lig rammet underekstremitetene,
med traumatiske skadetyper som
kontusjoner eller kapsel- og ledd-
bandskader, eller smerter/skader
relatert til overbelastning. Mange av
disse skadene tilheler raskt og gjar
at utgverne ikke ngdvendigvis gar
glipp av en eneste kamp.

Av de moderate skadene med fravaer
opp mot 4 uker, var flesteparten
strukturelle muskelskader i lar og
lyske. Disse skadene har ofte hgy
frekvens og i kohortstudien sa man at
disse stod for rundt 60 % av det totale
skadefravaeret. De seks vanligste
skadene tilhgrte moderat-kategorien
(muskelskade i hamstrings, quadri-
ceps og legg, lyske/adduktorsmerter,
leddbédndskader i ankelen og MCL-
skade i kneet), og disse utgjorde mer
enn 50 % av alt fraveer forarsaket av
de 31 vanligste skadene i fotball.
Strukturelle muskelskader pa legg-
muskler, hamstrings og quadriceps
hadde alle sveert like fravaersperio-
der (i snitt 13 dager), noe som kan
indikere at muskelvev trenger en viss
tilhelingstid far spillere kan returnere
til idrett, uavhengig av hvilken mus-
kelgruppe som er bergrt.

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

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

Table 2

Injury rates in the first match appearance following return

to play

Muscle Non-muscle
Training Observations injury injury Total injury
sessions’ n (%) rate’ (n) rate’ (n) rate' (n)
01 training 745 (16) 31.5(22) 14.3 (10) 45.8(32)
session
Two training 856 (20) 35.6 (33) 30.2 (28) 65.8 (61)
Sessions
Three training 123 (15) 32.3 (23) 225 (16) 54.8 (39)
sessions
Four training 638 (14) 16.0 (11} 14.5(10) 30.5 (21)
Sessons
Five training 579012) 18.4(10) 31307 496 (27)
sessions
Six training 397 (8) 12.4 (5) 32.1(13) 44.5 (18)
sessions
Seven training 248 (5) 211 1(5) 12.6(3) 33.7 (8)
sessions
Eight training 221 (5) 4.6(1) 22.9(5) 27.5 (6)
sessions
Nine training 153 (3) 19.8 (3) 6.6 (1) 26.4 (4)
sessions
Ten training 95 (2) 21.9(2) 10.9 (1) 32.8(3)
Ses55i0ns
Total 4805 (100) 246(115) 223 (104) 46.9 (219)

"Mumber of training sessions between retum to play and the first match

appearance.
"Injuries/1000 hours of match play.

den diagnosen med soleklart lengst
skadefraveer, viste resultatene at
spillerne i gjennomsnitt returnerte
tidligere til idrett enn de 9-12 mane-
dene som er anbefalt [1]. Mindre enn
15 % (25 av 183) av spillerne med en
ACL-skade hadde en fravaersperiode
pa over 9 maneder (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 % padro seg
en ny ACL-skade, noe som er lavere
enn ‘forventet’. Det kan tyde pa at
héndteringen av disse skadene pa
toppniva i europeisk herrefotball er
relativt effektiv og suksessfull, uten
at man bgr ekstrapolere disse resul-
tatene av den grunn.

RTP etter re-skader

Vi har gjentatte ganger sett at
tidligere skade er blant de st@rste
risikofaktorene for en ny skade.
Resultatene fra Ekstrand et al viste
at enkelte skader hadde signifikant

lengre skadefravaer ved re-skade
enn ved fgrstegangsskaden. Dette
gjaldt primeert for senesmerter i
akilles, skade pa leggmuskel, lys-
kerelatert smerte og muskelskader i
hamstrings og quadriceps.

Oppsummering

Majoriteten av skadefravaeret i profe-
sjonell fotball stammer fra skader der
utgverne er ute av trening og kamp i
opptil 4 uker. Informasjon om assosia-
sjoner mellom skadetendens og antall
gjennomfgrte treningsgkter mellom
retur til idrett og f@rste kampopptre-
den etter skade kan hjelpe klinikere,
spillere og stgtteapparat i profesjonell
fotball til & ta velinformerte og kanskje
mer fornuftige beslutninger om naren
utgver er klar for retur til kamp etter
skade. Dette for & redusere risikoen
for en ny pafglgende skade tidlig i
forlgpet.

Se kilder/referanser side 36.
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Den mest vanlige arsaken 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 arene
peker pa tendinopati i gluteus medius og minimus som den hyppigste arsaken til
disse smertene. Klinisk er det vanskelig a skille mellom de ulike vevene som kan
vaere arsak til smertene, sa derfor benyttes heller laterale hoftesmerter, greater
trochanteric pain syndrome GTPS, som diagnose.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Presentasjon og forekomst
Pasientene kan oppleve uttalte
smerter bade ved hvile og aktivitet.
De kommer gjerne pa et tidspunkt
der de har hatt plagene i 3 maneder
eller lengre og det vanligste er et at
pasienten angir omradet over tro-
chanter major som det smertefulle
omradet. Smerten kan ogsa spre seg
nedover utsiden av laret lateralt (og
helt ned i leggen) eller opp i setet.
Smertene provoseres ofte av a ligge
pa siden (bade pa symptomatisk
side og kontralaterale side), og
dette forstyrrer ofte sgvn. Ga i trap-
per bade opp og ned og sitte i dype

TRAMTVERIAL

stoler nevnes ogsa ofte som symp-
tomprovoserende. Pasienten kan
ofte ha en tendens til 3 overdrive
adduksjon i hoften. Det kan veere

et smalt lgpesteg, en tendens til &
henge pa hoften nar man star oppre-
ist eller sitte med kryssede ben.
Smertene oppleves ofte som verre
ved fysisk aktivitet, sa GTPS kan lett
fare til redusert fysisk aktivitet, noe
vi vet ikke er hensiktsmessig pa lang
sikt for tendinopatier. Smerten kan
gjerne veere utlgst av et traume eller
en enkeltstdende hendelse, men
var ogsa oppmerksom pa historikk
med gkende belastning over kort
tid. Et typisk senario vil veere en
kvinne over 50 ar som har opplevd
vektoppgang. Grunnet dette har hun
gkt treningsmengdene over de siste
manedene for a ga ned i vekt, og en
for rask gkning av belastning ut over

senenes kapasitet, farer til overb-
elastningen.

Sa mange som hver fjerde kvinne i
postmenopause vil fa denne plagen,
mens for menn mellom 50 og 79 ar
er det kun hver tiende som rammes.
Det er ogsa vist en sammenheng
mellom hgy BMI og gkt midjemal,
men her er funnene noe sprikende.
Selv om tendinopati primeert sees
som en overbelastningsskade, spe-
kuleres det i om hormonelle faktorer
(som redusert gstrogen) kan veaere
en faktor som gker risiko for laterale
hoftesmerter. Disse plagene er ogsa
hyppige (20-35 %) hos pasienter
med ryggsmerter, sa det kan vare
viktig & utelukke radikulopati og
refererte smerter fra lenderygg

for denne gruppen. En hypotese

er at langvarige ryggsmerter fgrer

til endret bevegelsesmgnster og
belastningsstrategier som slar
uheldig ut for senefestene pa
trochanter. 20 % av pasienter med
hofteleddsartrose vil fa partiell rup-
tur i medius eller minimus senene.
Artrose er ogsa en viktig differensial-
diagnose vi ma utelukke (se tabell,
fra Speers og Bhogal). Vi skal ogsa
vare oppmerksomme pa at dette
kan ramme yngre, sarlig lgpere med
mye belastning i kupert terreng eller
trapp, men ogsa hos de som gjar
mye step aerobic trening.

Skademekanisme

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

tional tendinopathy). Almekinders
og kolleger beskrev at mange av de
mest vanlige entesopatiene opptrer
i omrader der senen er mer utsatt for
kompresjon enn av drag og dette er
i dag den ledende hypotesen som
arsak til gluteal tendinopati. Denne
kompresjonen kan forarsakes av
gkt tensjon i de mer overflatiske
musklene (gluteus maksimus, ten-
sor fascia latea, vastus lateralis)

og det iliotibiale bandet. Dette kan
forekomme ved overdreven adduk-
sjon av hoften eller lateralisering
av bekkenet. Strekk av senen er
derimot den viktigste faktoren for

a stimulere vekst og regenerering,
derfor bar rehabilitering sgke mot &
belaste pa en mate som minimerer
kompresjonen. Bursa vil ogsa bli
komprimert, og det er sannsynlig at
denne ogsa bidrar til smertene ved
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FABER TESTPOSISJON

FADER TESTPOSISJON

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

Klinisk undersgkelse

For pasienter som kommer med
laterale hoftesmerter ma vi som
nevnt vare 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
fgrer normalt sett ikke til redusert
bevegelsesutslag passivt, s som
ved enhver klinisk test, er det viktig
a utfgre aktive og passive utslag og
isometriske tester fgr vi gar videre
med de mer spesielle testene. Merk
at de spesielle testene ofte har
darlig spesifisitet, sa vi kan aldri

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

Grimaldi og kolleger sa i sin studie
pa kliniske tester ment for a 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
hayest negativ likelihood ratio (LR-)
og som scoret best som enkelt-
stdende test. Det vil si at hvis en
pasient ikke far smerter ved direkte
palpasjon over senefestene, er det
mindre risiko for at man har gluteal
tendinopati. De resterende testene
hadde stgrre 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 pa en NRS skala (numeric rat-
ing scale, 0-10, O er smertefritt, 10
verst tenkelige).

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

2- FADER-R: Denne testen er den
samme som FADER, men i tillegg
skal pasienten utfgre 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 ervi ute etter 3
provosere symptomer lateralt ved
trochanter. Hofteleddet flekteres
til 90°, ankelen legges ovenfor
motsatt patella pa motsatt ben.
Bekkenet stabiliseres ved mot-
satt sides SIAS og kneet fgrstes
passivt ned mot benken, dette
skaper en abduksjon og ekstern
rotasjon i hofteleddet (Se bilde).

4- ADD test: Denne testen eren
passiv adduksjon i sideleie.
Pasienten ligger pa skra pa ben-
ken, og det kan vare behov for



a posisjonere pasienten slik at
det gvre benet kan henge utenfor
benken. Benet mot benken
flekteres til ca. 80-90°, det gvre
benet stgttes 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 utfgrelse, men det utfgres i
tillegg en isometrisk kontraksjon
ved at pasienten abduserer, det vil
si at hen forsgker a lgfte benet opp
mot taket.

6- SLS test: Single leg test utfgres
ved at pasienten star med siden
mot en vegg pa affisert ben og
dette skal veere lengst fra veggen.
Benet naermest veggen lgftes
ved 3 ha hofteleddet i ngytral og
kneet flektert til 90°, stgtte mot
veggen med en finger. Posis-
jonen holdes i 30 sekunder og
vurderes som positiv hvis den
reproduserer pasientens smerter
lateralt pa trochanter.

Av bildediagnostiske undersgkelser
er det det MR og ultralyd som er
foretrukken modalitet. Funn vi gjgr
her bgr kun benyttes for d statte opp
under den kliniske undersgkelsen.
Chi og kollegaer rapporterte i 2015
om gkende funn av tendinopatiske
forandringer og bursitt ved trochan-
ter major ved gkende alder. De
undersgkte 185 individer over 50 ar.
De fant ogsa medfglgende muskel-
atrofi og mener dette kan vaere en
gkt risikofaktor for hoftefrakturer
etter fall.

LEAP trial

EDX
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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 pa kort sikt i forhold
til smerte. Injeksjon i bursa, som

er svaert senenare strukturer bgr
utfgres med ultralydveiledning.
Kortison er et syntetisk hormon som
har en katabolsk effekt. Det vil si at
det vil svekke bindevevet i omradet
rundt bursa i en periode etter injeks-
jon og det bgr tas hensyn til ved valg
av tidspunkt for oppstart av fysisk
aktivitet. Det som er viktig a vaere

Lateral hip pain
|
Pain on activity l::nhn !lillm:: ik
il Pain on side lylng " pain s Radiation te lateral
o= Progressive course he
Tender palpation of Difficulty putting on Reduced range of
recha SOCKS mavemant
m—— P oSS Reduced range of Tender palpation of
srtinds movement back
Pain on IR/ER hip Straight lag raise
Oiagwots GTPS Hip D& Lumbar spine
[referred]
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klar over, er at dette er en symptom-
lindrende behandling, noe som ikke
adresserer den vanligste arsaken til
gluteal tendinopati, nemlig kom-
presjon. De senere arene har plat-
erikt plasma (PRP) dukket opp som
et behandlingsalternativ. Det finnes
na en del studier som blant annet
viser bedre effekt enn kortison etter
12 uker, men dette er inntil videre
enkeltstdende studier og ingen
metaanalyser eller systematiske
oversikter omhandler dette spesi-
fikt. En annen injeksjonsmetode
som kan veaere aktuell er fenestrering
av senefestene, det vil si gjennom-
hulling av senen med en injeksjon-
snal. Nevnte prosedyrer anbefales
utfgrt under ultralydveiledning.

Det finnes ogsa noe evidens pa bruk
av radiell trykkbglge (rESWT), men

vi mé ogsa se dette tiltaket som sup-
plerende behandling til opptrening.
Pasienter som ikke lykkes i et
konservativt forlgp kan ende opp
med operasjon, og da utfgres 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 pa funk-
sjon, sa ville jeg veert skeptisk til
kutte senen til viktige stabilisatorer

i hofteleddet. Riktignok rapporterer
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Bilde 1 og 3 viser posisjonering som skaper gkt kompresjon over trochanter, bilde 2
0g 4 viser mer hensiktsmessig posisjonering for pasienter med gluteal tendinopati

ofte disse operasjonspasientene om
bedring nar det gjelder smerter.

Sa hva med rehabilitering og trening?
De overnevnte metodene kom-

mer som regel som supplement til
belastningsstyring. Jamfar Cook og
Dockings prinsipp om a gke kapa-
sitet i skadet senevev (se bilde), bgr
pasienten fa 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 & vurdere objektivt
hva vevstoleransen til tendinopatiske
sener er, derfor kan det veere nyt-

tig & etablere klare retningslinjer

for pasienten hvordan de skal tolke
smerterespons etter belastning.
Denne responsen vil vaere individuell
og farget av pasientens forstaelse.

En forskergruppe fra Australia (Mellor
og kollegaer) har forsgkt & belyse
dette mer i detalj ved a sammenligne
tre strategier for GTPS hos kvinner
mellom 35 og 70 ar — 1. Trening og
undervisning 2. en kortisoninjeksjon
og 3. vente 3 se. Dette er den sdkalte
LEAP studien, som tok mal av seg

a gjore et byks fremover i a skape
evidens for rehabilitering av disse
tendinopatiene. Her kom begge inter-
vensjonene ut bedre enn «vent a se»,
men gruppen med trening og under-
visning hadde markant best resultat
etter et ar malt pa «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 vart
sveert mangelfullt i tidligere studier —
hva har blitt gjort nar 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 aktiveringsgvelser
til mer progressiv belastning. Dette
kan vaere et godt utgangspunkt med
et utvalg av gvelser og varianteri a
tilpasse til ulike pasienter, men det
blir for omfattende a ga gjennom
dette i denne artikkelen. For a sikre
et godt resultat tilpasser du selvsagt
til din pasient, det holder ikke a bytte
ut treningsprogrammet du laget for 5
ar siden med Mellor sitt skjema.

Sa er det kanskje den siste, men vik-
tigste delen — hva er det vi kommu-
niserer til pasienten. For mange vil
det ikke vaere innlysende at lgsnin-
gen pa et overbelastningsproblem er
mer (eller da helst riktigere) belast-
ning. Vi tror nd at det dreier seg mer
om kompresjon en repetitive drag
pa senene som arsak til disse pla-
gene. Pasienten trenger derfor infor-
masjon om posisjoner og belastning
de bgr redusere eller unnga. Dette
kan vare & gke stegbredde (se

bilde 1 og 2), unnga a henge pa
hoften nar man star stille (se bilde

3 og 4) eller unnga a krysse bena i
sittende. Men vi skal vare beviste
var kommunikasjon — a formidle at
noe blir komprimert eller kommer i
klem, kan skape darlige assosias-
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joner og aversjon mot trening. Her
kan vi forhapentligvis ta leerdom

av hvordan subacromiell impinge-
ment har vaert omtalt og behandlet i
mange ar. Pasienter henger seg opp
i hvordan vi omtaler kropp og plager
og bordet fanger — & bruke ord som
«degenerasjon» 0g «kompresjon» er
litt som & klemme pa en tannkrem-
tube — du far ikke tatt det tilbake.
Sa pa slutten av konsultasjonen kan
det veere lurt & gjennomfgre en Sul-
livans test — be pasienten gi deg en
oppsummering av det du har fortalt
om deres plager. En ting er hva vi
gnsker a formidle, en annen er hva
pasientene vare tar med seg hjem.

Tom Goom, en fysioterapeut i
Brighton, England driver nettsiden
Running Physio. Han trekker frem
fem vanlige feil vi behandlere gjgr
nar vi handterer pasienter med
GTPS; 1- For mye tgyning. Dette

kan for noen vaere behagelig, men
overdreven tgyning bade i forhold
til intensitet og varighet vil irritere
et sensitivisert omrade ytterligere

i og med at det gker kompresjon.

2 — For ensidig fokus pa manuell
behandling. Kraftig manuell behan-
dling pa gluteal muskulatur og det
iliotibiale bandet kan ogsa forverre
tilstanden. Manuell behandling kan
likevel gi pasienten kortvarig symp-
tomlette og vaere 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
vaere seg om pasienten skal klare

a lgpe en maraton eller ga tur med
hunden - tiltakene bgr sette opp
mot et relevant mal for den enkelte.
Og til sist 5 — Ingen progressiv reha-
bilitering. En mate a kvalitetssikre
rehabiliteringen pa er en kontinu-
erlig monitorering gjennom bruk av
spgrreskjema. Spesifikt for hoftes-
merter er spgrreskjemaet VISA-G,
som vil gi en score fra 0-100. Denne
er per na kun pa engelsk, men lig-
ger fritt tilgjengelig ved a sgke opp
arbeidet til Fearon og kollegaer.

Se kilder/referanser side 36.
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SEPARASIJON

Traumatiske skulderskader forekommer relativt ofte, spesielt i den yngre delen av
befolkningen. Kontusjon og dislokasjon av akromioklavikulaerleddet (AC-leddet)

er én av disse skadene som kan medfgre lengre skadeavbrekk og hos noen varige
smerte- og funksjonsproblemer.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

| en studie fra Oslo Skadelegevakt
fra 2018 ble det undersgkt 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 ogsa relativt
prevalent i denne populasjonen.
AC-leddskadene star altsa for om lag
10% av de akutte skulderskadene
0g »80% av skadene rammer menn.
Det er ogsa hovedsakelig yngre
pasienter som padrar seg skader i
AC-leddet, med en medianalder pa
rundt 30 ar. (se tabell). Skadene er
spesielt hyppig i kontaktidretter, og i
litteraturen er det beskrevet at opptil

12

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

Anatomi og klinisk forstaelse

| 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 bestar av en leddkapsel,
med intraartikulaer synovium og
leddbrusk pa acromion og clavicula.
Det er ogsa beskrevet en menisklig-
nende diskus som fungerer som en
stgtpute i leddet. Det acromioclavi-
culaere ligamentet skaper horisontal
stabilitet i leddet. CC-ligamentene
(coracoclaviculaerligamenter) bestar
av to separate leddband, et tra-
pezoid og et conoidleddbédnd og
s@rger 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 ogsa et
ligament fra coracoid til acromion
(CA-ligament), men dette ligamentet

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

Klassifikasjon av AC-leddsskader

Vi har gjentatte ganger i dette bladet
papekt hvordan historisk bagasje
former forstaelsen var av et fagfelt.
Pa skulderomradet har Charles Neer
hatt stor betydning for var forsta-
else avimpingementbegrepet, pa
tross av at dette ble beskrevet med
beskjedent kunnskapsniva tilbake i
1972. Pa AC-leddsomradet har Rock-
wood i stor grad hatt samme betyd-
ning, hvor man fortsatt den dag i
dag klassifiserer AC-leddsskader
etter denne forstaelsen fra 1984 [3].
Den tradisjonelle klassifikasjonen
kategoriserer traumatiske AC-ledds-
skaderi 6 trinn, grad 1 til 6, basert
pa de radiografiske funnene pa et
rgntgenbilde. De hyppigste skadene
er ogsa de minst alvorlige, grad 1-2.
Grad 1 beskrives som en kontusjon
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av skulder, som i praksis betyr en
forstrekning av AC-ligamentet og
intakte CC-ligamenter. Dette vil ogsa
fremstd som en normal og upéfal-
lende skulder pa et rgntgenbilde.
Grad 2 beskrives som en full ruptur
av AC-ligamentet, og en forstrekning
av CC-ligamentene. Dette medfgrer
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 far man komplett ruptur
av bade AC- og CC-ligamenter, og
distale clavicula vil fremsta betyde-
lig elevert i forhold til acromion.
CC-distansen vil kunne vaere bety-
delig forskjgvet. Grad 4, 5 og 6 er
‘high-grade’ skader, forekommer
sjeldnere, men med stgrre struktu-
relle forandringer. Se for gvrig tabell
under og tilhgrende bilder:

Premisset for klassifikasjonen er

at grad av skade direkte korrelerer
med det bildediagnostiske funnet:
desto st@rre traume — desto stg@rre
grad av dislokasjon — desto stg@rre
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 gnsket opprinnelig
a kategorisere pasientene i grove
diagnostiske kategorier, slik at man
lettere kunne argumentere for klar
kirurgisk indikasjon pa subgruppene
av skader. Man ansa at grad 1-2
var relativt milde kontusjonsskader
som ville klare seg bra med konser-
vativ oppfglging, mens grad 4-6 var
alvorlige og hadde klar indikasjon
for kirurgi. Den st@rste 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
pa radiografiske funn. Ironisk nok
er det beskrevet moderat til darlig
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
gvrige psykososiale profil, som vi
vet fra andre problemstillinger, ogsa
i skulder, er av vesentlig betydning
for prognose [5-7]. Det virker derfor

ulogisk at et klassifiseringsverktgy i
2020 skal basere seg utelukkende
pa bildediagnostiske funn, spesi-
elt nar rgntgenfunn ikke vil kunne
avdekke blgtvevsskadene som er
forbundet med traumet.

Hvordan er sammenhengen mellom
klassifikasjonen og symptomer?

| 2018 ble det publisert en retro-
spektiv analyse som undersgkte
hvordan de forskjellige subgruppene
av AC-leddsskade fremstod ved
undersgkelse 2 uker etter traume
[8]. Undersgkelsen la det fglgende
logiske premisset til grunn; man vil
forvente hgyere grad av smerte og
funksjonelle problemstillinger ved
hgyere grad av traume. Man gjorde
en analyse av 77 pasienter, hvorav
88% prosent var menn. 44% var
profesjonelle idrettsutgvere. Gjen-
nomsnittlig alder var 32 ar. 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 sma forskjel-
leri undergruppene ved smerterap-

portering, styrke og i sp@rreskjemaer

NORMAL SHOULDER ANATOMY

CORACOCLAVICULAR
LIGAMENT

ACROMIOCLAVICULAR CLAVICLE

LIGAMENT \
ACROMION

CORACOID PROCESS ——_

HUMERLS

|
Anatomien til AC-leddet

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

1) Reliabiliteten til Rockwoodklas-
sifikasjonen eri utgangspunktet
sveert darlig. Nar man likevel velger
a subgruppere pasienter i 6 forskjel-
lige kategorier, ser man forsvin-
nende sma forskjeller i vesentlige

Suspected shoulder injury

n=3218
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, dementia (10)
Injury > 3 months old (10)
Filled in questionnaire, left before consultation (4)
Study group
n=3031
Commuters, visitors, tourists, homeless
(n=381)
Oslo patients
n =2650
Soft tissue injuries Fractures Dislocations
n=1284 n=924 n =442

Antall AC-leddsskader i en populasjon av akutte skulderskader
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parametre nar det gjelder daglig- og
idrettsfunksjon, smerterapportering
og styrke.

2) Dette medfarer at klassifikasjons-
verktgyet, som ikke tar hensyn til
pasientens subjektive opplevelse
eller krav til skulderfunksjon, frem-
star som et ungdvendig verktgy i
kartleggingen og informeringen om
veien videre for den enkelte pasient.

Kliniske betraktninger
AC-leddskader er relativt hyppige
presentasjoner pa fysioterapikon-
torer. Spesielt hos de av 0ss som
jobber med kontaktidrett (handball,
fotball, ishockey osv.) vil AC-ledd-
skader vaere en stor del av skulder-
populasjonen man ser. Siden 1984
har man benyttet Rockwood klas-
sifikasjonssystem for a kategorisere
pasienter med traumatisk AC-ledd-
skade i 6 forskjellige subgrupper.
Forfattere har i arevis pekt pa tyde-
lige svakheter med denne frem-
gangsmaten, ikke minst fordi man
bruker en enkelt bildediagnostisk
modalitet for & avgjgre behandlings-
vei, uten at pasienten erinvolvert i
saerlig grad verken i testing eller ved
subjektiv anamnese. Dette er ikke i
trdd med moderne praksis som bgr
veere formet rundt delt beslutnings-
taking [9]. Videre er det spekulativt
at man selv i dag, med navarende

w/,é_j“ i T:.-pe vi

viten, bruker rgntgen som standard Tradisjonell gradering av traumatisk AC-leddsskade ad modum Rockwood

Grad Beskrivelse

1 Forstrekning av AC-leddband. AC- og CC-

leddbandene er intakte

2 AC-leddband er rupturert, CC-leddband er

Gradering av AC-leddskader med underliggende skademekanisme
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intakte. Ofte beskrevet som en subluksasjon.

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

Distale clavicula er forskjavet posteriort inn i m.

trapezius

Mer alvorlig form for grad 3. Fullstendig ruptur
av bade AC- og CC-leddbandene med
forstyrrelse av delto trapezial fascia.

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

Observasjon

Ingen instabiltet av clavicula ved stresstester

Clavicula er instabil ved stresstester

Clavicula fremstar elevert / proksimalt forskjevet ift
acromion. Claviula er instabil b&de vertikalt og horisontalt.

Posterior deformitet

Markant forskyvning av clavicula ift acromion.

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

Derfor, og basert pa det ovensta-
ende, vil jeg argumentere for at
klinikeren i stgrre grad former sin kli-
niske resonnering rundt pasientens
navarende presentasjon og skade-
mekanisme, dens fremtidige funk-
sjons- og eventuelle idrettskravkrav,
dens forstaelse for problemstillingen
og eventuelle misoppfatninger som
er forbundet med darligere prognose.
Man kan enkelt argumentere for en
mye mer simplistisk tilnaerming til

disse skadene, ved & 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 fremstar som
fortidlig 4 introdusere kirurgi som et
alternativ kun to uker etter et traume,
men argumentasjonen er like fullt
den samme. Adam Meakins har ogsa
kommentert pa fglgende mate:

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

don’t move around much when they
move their arm, whereas | see some
other AC] 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 AC) movement not the static
displacement on scans that | think
predicts if an AC] injury is going to
settle or not without any surgical
intervention.»

Pa bakgrunn av utviklingen pa dette
feltet, og den samme simplifiserin-
gen som na gjgres pa subakromielle
smerter [10], er det ikke vanskelig

a argumentere for en tilsvarende
forenkling av den kliniske reson-
neringen rundt traumatiske AC-
leddskader.

Se kilder/referanser side 36.

Fysioterapeut

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 pa Vikhammer senter, har

tre behandlingsrom og treningssal.

Hjemmelens virksomhet skal utgves i samarbeid med

tilegne seg ngdvendig kompetanse i jobben

¢ Ha erfaring og interesse for a drive grupper

skriftlig

andre kommunale tjenester og aktuelle samarbeids-

partnere. Det gjennomfgres arlig to samarbeidsut-

valgsmgter.

Hjemmelen skal utgves i henhold til enhver tid gjel-
dende ASA 4313. Tildeling og overdragelse av hjem-

Vi tilbyr:

Vere faglig engasjert og vise initiativ
Ha gode kommunikasjonsevner bdade muntlig og

Veaere ansvarsbevisst og ha gode samarbeidsevner
Ha evne til 4 jobbe malrettet og selvstendig

Vere fleksibel og lgsningsorientert

Bidra til et godt arbeidsmiljg

Lgnn i henhold til avtaleverk, gode pensjons- og forsi-

kringsvilkar.

melen vil skje etter rammeavtalens bestemmelse,

gjeldende lover og forskrifter. Dette gjelder blant annet
0gsa goodwill og overtagelse av utstyr.

Arbeidsoppgaver:
Fysioterapi, individuelt og i gruppe.

Utdanningskrav:

Offentlig godkjent fysioterapeut med norsk autorisa-

sjon

@nsket praksis:

Bred kompetanse innen allmenn fysioterapi

vendelse til:

Godt arbeidsmiljg med basis i vare verdier:
Apen — nyskapende — samhandlende.

Narmere opplysninger om stillingen kan fas ved hen-

Fysioterapeut Bjgrg Volden Lauvas, mob: 924 29 463,
fysiobvli@outlook.com
Fysioterapeut Ase Eskeland, mob: 472 85 716, ase-

beateO@gmail.com

Virksomhetsleder Ashild Johansen, mob: 90594063,

ashild.johansen@malvik.kommune.no

Sgknadsfrist: 08.05.20.

Malvik kommune gnsker en balansert alders- og kjgnnssammenset-

Personlige egenskaper:
* Interesse og evne til 4 holde seg faglig oppdatert og

ning. Det skal sgkes pa elektronisk skjema ved sgknad pa stilling i Mal-
vik kommune. Fullstendig utlysningstekst og sgknadskjema finnes pa

www.malvik.kommune.no under ”sgk stilling”. Attester og vitnemal tas
med ved innkalling til intervju dersom ikke annet framgar av annonsen.
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Behandlingsvalg ved skuldersmerter

En ny omfattende gjennomgang har undersgkt konservative behandlingsmulig-
heter for subakromielle skuldersmerter. Trening seiler, ikke uventet, frem som det
beste alternativet for 4 handtere disse plagene. Men studien presenterer ogsa
nye og overraskende funn. Og disse mgter motstand fra uventet hold.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skuldersmerter er en av de hyp-
pigste arsakene til at pasienter
oppseker fysioterapeut. Smerter

i skulderen er sveert vanlig med
gkende alder og de fleste av oss vil
oppleve skuldersmerter i kortere
eller lengre perioder av livet [1]. For
mange klinikere fremstar skulderen
som komplisert, spesielt pa grunn
av sin unike anatomiske oppbyg-
ning og det overveldende antallet
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tester[2-5] samt usikkerhet rundt
undersgkelse[6] og diagnosesetting
[6-8]. Gjennom betydelig forskning
de siste 30 drene har man forsgkt
a kategorisere og systematisere
var forstaelse av skuldersmerter og
gjore det enklere for klinikeren a
mgte disse pasientene. Dessverre
baserer mye av forskningen seg pa
historisk bagasje og overbevisning,
og som en konsekvens av dette

er fortsatt var forstdelse av skul-
dersmerter begrenset.

Impingementbegrepet har vaert gjen-
stand for betydelig debatt de siste
10 arene [9-11]. Siden det na virker

tydelig at operasjon av ‘impingement’
ikke har bedre effekt enn trening [12-
15] eller placebokirurgi [16,17], er det
neerliggende 3 stille spgrsmalstegn

til hele denne mekaniske modellen
for skuldersmerter. Mange klinikere
og forskere har argumentert for at vi
ber tilnaerme oss disse plagene pa

en annen mate. Spesielt fokus bgr
ligge pa maten vi kommuniserer vare
funn og var forstaelse av smertens
opphav, og ikke minst betydningen
av tiltakene vi iverksetter. Ett ledd

i dette er & gi smertetilstanden en
forklaring som tilsier at plagene ikke
er rent mekaniske: rotatorcuff relaterte
skulderplager, rotator cuff tendino-
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pati, subakromielt smertesyndrom
eller ikke-spesifikke skuldersmerter
ernoen av forslagene. Det betyr at pa
tross av at mange mener de snakker
om en ‘spesifikk forstaelse’ av proble-
met, sa snakker man i realiteten om
den samme pasientpopulasjonen.

Med dette bakteppet, er det kanskje
ikke overraskende at behandlings-
veiene for skuldersmerter har vaert
uoversiktlige og forbundet med
forskning som baerer preg av at man
ikke helt forstar tilstanden man ser
pa. Dette viser seg gjennom at man
bruker varierende inklusjonskriterier
og forskjellige tester, mens artikkelen
utgir seg for a forske pa den samme
tilstanden. Pa tross av mye forvir-
ring rundt optimal behandling av
skuldersmerter, har de fleste fysio-
terapeuter allikevel fatt med seg at
treningsterapi har vaert det foretrukne
behandlingsvalget for skuldersmer-
teri en arrekke. Helt siden 1993 har
man sett at trening og kirurgi har
veert sidestilt i behandlingen av disse
pasientene [18]. | senere ar har det
kommet tydeligere anbefalinger, og
mange har til og med gatt sa langt
som 4 si at subakromielle dekompre-
sjoner bgr opphgre i sin helhet. Dette
gjgr at treningsterapi star igjen som
hovedtiltaket i handteringen av disse
plagene. Men hvor sterk er egentlig
anbefalingen til treningsterapi? Og
hva slags trening skal man gjgre?

En 2020 systematisk gjennomgang
med meta-analyse

En helt rykende fersk artikkel publi-
sertiapril 2020 i JOSPT undersgker
effekten av forskjellige konservative
tiltak pa subakromielle skuldersmer-
ter [19]. Artikkelen hadde til hensikt
a 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 papeker
Littlewood at konklusjonen i deres
systematiske gjennomgang baserer
seg i stor grad pa sma, randomiserte
kontrollerte studier som rapporterer
utfall pa en varierende mate, noe
som medfgrer at konklusjonen bgr
leses med forsiktighet.
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Tiltak Antall Antall med Antall med lav Konklusjon
systematiske evidensstyrke risiko for bias
gjennomganger | hoy eller
moderat
Treningsterapi 7 7 7 Sterk anbefaling for
treningsterapi
Manuellterap i i 6 5 Sterk anbefaling for
kombinasjon med manuellterapi i
treningsterapi kombinasjon med
treningsterapi
Multimodal 3 2 Uavklart
behandling
Kortisteroidinjeksjon 4 4 Moderat anbefaling

for injeksjon som
enkeltstaende tiltak
eller i kombinasjon
med trening

Laserterapi 6

4 Sterk anbefaling for a
ikke inkludere
laserterapi for
subakromielle
skuldersmerter

Ultralydbehandling 5

3 Ultralydbehandling
anbefales ikke for
behandling av
subakromielle
skuldersmerter

Trykkbelgebehandling | 3

3 Samtlige systematiske
gjennomganger
konkluderer med at
trykkbelge ikke ser ut
til & ha effekt pa
subakromielle smerter

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

Treningsterapi

7 systematiske gjennomganger
relatert til treningsterapi ble funnet
siden 2013. Tre av disse rapporterte
at evidensen hadde hgy 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 pa kort sikt. Man finner
en mengde forskjellige tilnarminger
i de forskjellige protokollene; scapu-
lafokusert rehabilitering, rotatorcuff
fokusert rehabilitering og skulder-
fleksibilitetsgvelser. Forskerne er
ikke i stand til & 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 hgy evidensstyrke,

to moderat og to lav evidensstyrke. —>

17




Fem av de seks rapporterte lav

risiko for bias. Pa tross av sveert
varierende funn i den systematiske
gjennomgangen, kommer forskerne
likefullt med en ‘sterk anbefaling’ for
manuell terapi i kombinasjon med
trening, pa lik linje med trenings-
terapi alene. Dette kommenteres
ytterligere senere i artikkelen.

Multimodal behandling

De finner tre systematiske gjennom-
ganger som undersgker multimodal
behandling av subakromielle smer-
ter. Samtlige har lav evidensstyrke
og én av de tre rapporterer hgy
risiko for bias. Forskerne kommen-
terer helt riktig pa 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
bestar av, gjor generelt evidensen
vanskelig a tolke. Ytterligere er selve
studiene av darlig kvalitet, som gjor
at man ikke kan komme med noen
klar anbefaling for bruk av multimo-
dal behandling.

Kortikosteroidinjeksjon

Forskerne finner fire systematiske
gjennomganger som undersgker
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 pa kort sikt og i kombinasjon
med treningsterapi. Forskerne kom-
mer med en ‘moderat anbefaling’

for kortikosteroidinjeksjon som en
enkeltstdende behandlingsform eller
i kombinasjon med treningsterapi.

Laserterapi

Man finner seks systematiske gjen-
nomganger som undersgker effek-
ten av laserterapi. Av disse har én
hgy evidensstyrke, tre moderat og to
lav evidensstyrke. Risiko for bias er
hay i én av disse, uavklart i én og de
resterende fire har lav risiko for bias.
Basert pa den darlige evidensbasen
og ingen tegn til at laser gir noen
tilleggseffekt i kombinasjon med
andre tiltak eller som enkeltstdende
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tiltak, kommer forskerne med en
‘sterk anbefaling’ om at laserterapi
ikke bgr brukes som et tiltak for
subakromielle smerter.

Ultralydbehandling

Fem systematiske gjennomganger
undersgker behandling med ultralyd
for subakromielle skuldersmerter.
To er av moderat styrke og resten er
av lav evidensstyrke. Risiko for bias
er hgy i ett av studiene, uavklart i ett

og i de siste tre lav. Forskerne under-

streker at evidensen er svaert svak,
men at man ikke har funnet tilleggs-
effekt utover placebo i randomiserte
kliniske studier. Man kommer derfor
med en anbefaling om 4 ikke utfare
ultralyd for behandling av skul-
dersmerter.

Trykkbglgebehandling

Tre systematiske gjennomganger
undersgker trykkbglgebehandling
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 trykkbglge-
behandling ikke ser ut til & ha effekt
ved behandling av subakromielle
smerter.

Kliniske betraktninger
Hovedtrekkene fra denne syste-
matiske gjennomgangen fra april
2020 fglger den generelle trenden

i litteraturen. Treningsterapi seiler
frem som det soleklare fgrstevalget i
handteringen av muskelskjelettpla-
ger, i dette tilfellet pa subakromielle
plager. Forskerne peker spesielt pa
mengden studier, i heterogene set-
tinger og med konsistente positive
resultater som bakgrunnen for
valget av en ‘sterk anbefaling’. Det
bemerkes ogsa at evidensstyrken er
gjennomsnittlig noe sterkere i 2020
enn denvari 2013, noe som tyder
pa at enkeltstudiene som publise-
res er av noe hgyere kvalitet. Nar
dette er sagt er det viktige kliniske
betraktninger som dessverre ikke
kommer sa tydelig frem i akade-
miske publikasjoner. Selvom man
kommer med en ‘sterk anbefaling’
rundt treningsterapi for subakro-
mielle skuldersmerter, vet fortsatt
klinikeren lite til ingenting om hva
denne tilnaermingen bgr inneholde.

Klinikeren som star med pasienten
foran seg er fortsatt avhengig av en
god dose klinisk resonnering rundt
valget av gvelser, antall repetisjo-
ner og sett, frekvens, intensitet og
restitusjon. Det bgr ogsa vaere et
tankekors at studiene inkluderer

en myriade av forskjellige trenings-
protokoller som pekeri samme
retning; treningsterapi er effektivt
for handtering av skulderplagene.
Dette ma bety at det ikke finnes ett
enkeltstdende effektivt treningspro-
gram som omfavner alle pasienter
med subakromielle plager, og man
kan i stedet bruke evidensen som
et mulighetsrom for & 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 redaktgren i kjglvannet av
denne studien [21]. Han papeker at
evidensbasen og styrken i denne i
dag, pa tross av flere studier, i stor
grad eridentisk med nivaeti 2013.
Han mener derfor ikke man kan
komme med en ‘sterk anbefaling’ av
treningsterapi. Som nevnt, papeker
han at det fortsatt er store hull i var
forstaelse rundt treningsterapi som
tiltak og ikke minst hvordan det
optimale treningsopplegget for en
skulderpasient ser ut. Han papeker
ogsa at konfidensintervallene i de
systematiske gjennomgangene er
store, noe som indikerer usikker-
het rundt resultatene. Littlewood
selv mener at konklusjonen i
2020-artikkelen bgr vaere pa 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 drgfter Littlewood forskernes
‘sterke anbefaling’ rundt treningste-
rapi kombinert med manuellterapi.
De har konkludert med sin sterke
anbefaling basert pa studiene med
hgy eller moderat evidensstyrke.
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Utvikling av smerte over tid viser ofte beskjedne resultater, pd tross av sterke anbefalinger i forskning

Pa tross av dette finner man sveert
beskjedne effektstgrrelser, og
enkelte systematiske gjennomgan-
ger har ikke en gang disse oppgitt,
nar 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
fremstar derfor feilaktig, basert pa
den navaerende 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 faerreste klinikere
har tid, mulighet og kompetanse til
a ga slike anbefalinger i semmene.
Falgelig er man prisgitt at forskerne
kommuniserer korrekt informasjon
basert pa studiene som foreligger. |
dette tilfellet har mange allerede tatt
til orde for at anbefalingen omkring
«sterk anbefaling» av manuellterapi
for skuldersmerter er villedende.
Det er derfor nyttig leering bade for
forskere og klinikere, og falge med
pa korrespondansen i kjglvannet
av slike publikasjoner, enten via
brev til redaktgrer (som Littlewoods
ovenfor) eller diskusjon pa sosiale
medier (forskjellige arenaer pa
twitter og Facebook er glimrende
arenaer for dette).

Avslutningsvis er det viktig at
leseren forstar at evidensstyrken og
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‘styrken bak anbefalingen’ ikke for-
teller noe om hvor effektivt tiltaket
er. Det forklarer kun at tiltaket har
effekt. Det er derfor ogsa forskernes
ansvar a tydeliggjere at en sterk
anbefaling av treningsterapi for
subakromielle plager er basert pa
at man har god evidens for a si at
treningsterapi fungerer. Og i en aka-
demisk situasjon er dette kanskje
nok. Men i en klinisk setting er det
0gsa viktig at man reflekterer rundt
hvor godt tiltaket fungerer. Spesielt
nar tiltaket er tidkrevende og omfat-
tende for pasienten. Dessverre ser
man ofte beskjedne effektstgrrelser
i treningsstudier pa pasienter med
muskelskjelettrelaterte problem-
stillinger. Mange er ikke ‘klinisk
relevante’ pa tross av at studien er
‘statistisk signifikant’. For d ta et
pragmatisk eksempel sa kan man
finne statistisk signifikante resul-
tater, men i praksis har pasientens
vist en egentlig beskjeden endring i
lépet av intervensjonsperioden. Det
er godt kjent at den stgrste smer-
tereduksjonen forekommer i lgpet
av de fgrste tre manedene i inter-
vensjonsperioden. Store endringer
etter dette forekommer sjelden. Skal
man da utsette en pasient for en

6 maneders treningsprogram som
medfgrer mye tid og innsats, sa

b@r ogsa pasienten vaere informert
om hvilke faktiske endringer han

vil kjenne. Man vil nok vaere over-
rasket over at smertereduksjonen er
forholdsvis liten hos mange pasien-

ter. Og sveert sjelden snakker vi om
opphgr av smerte. Dette kan altsa,

i en akademisk setting, fremstilles
som en sterk anbefaling av trenings-
terapi, mens det i det virkelige liv
virkelig bgr vaere en gyedpner for
hvor effektivt tiltaket er. Se for gvrig
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 gjennomfgrbarhet

er bare noen av disse. Leseren
anbefales 0ogsa & 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 fgrstevalget i
handtering 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 a
vaere ydmyk ovenfor tiltakets totale
effekt pa pasientens smertetilstand,
og bes tenke ngye gjennom hvilke
faktorer man legger til grunn nar
man utarbeider treningsprogram for
pasienter med subakromielle plager.

Se kilder/referanser side 36.
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Bade forskere og terapeuter er glade i d diskutere alle de ulike variablene for et optimalt treningsopplegg. Men glemmer vi a

diskutere det viktigste spgrsmalet?

Vi er en profesjon som fronter trening og fysisk aktivitet som et viktig tiltak i hand-
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, bade pa individniva og folkehelseniva, er
knyttet til hvorfor treningsmedisinen ikke blir tatt. Sa, for a begynne med oss sely;
hvordan sg@rger vi for at pasientene vare tar medisinen sin?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

For & beskrive i hvilken grad pasi-
enter gjennomfgrer 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 ma ha et for-
hold til. Det forteller oss om pasien-
tene vare faktisk gjor det vi gnsker at
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de skal gjgre i den dosen vi gnsker
etter atvi i fellesskap har blitt enige
om hva som skal gjgres. Vi bgr, og
skal, ha diskusjoner rundt hvor godt
vi kan medisinen vi foreskriver og
hvor godt medisinen faktisk virker,
men vi ma ogsa diskutere hvordan vi
gker sannsynligheten for at pasien-
tene faktisk gjgr det vi har blitt enige
om. Ett av flere eksempler fra dette
kan vi hente fra norsk topphand-
ball (1), der et skadeforebyggende
skulderprogram i snitt ble gjennom-
fart 1.6 ganger per uke mot de tre
gangene som ble anbefalt. Kun 1 av

3 spillere gjennomfgrte 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 pa gruppeniva med

en stor grad av selvbestemmelse,
mens var kliniske hverdag i stgrre
grad kan vaere preget av indivi-
duelle konsultasjoner og veiledet
trening pa klinikken i kombina-

sjon med egentrening. Publiserte
treningsprotokoller, for eksempel
pa akilles- eller patellatendinopati,
er ofte omfattende og tidkrevende.
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Det er godt kjent at etterlevelsen

av disse protokollene er hgyere i
studien enn i det virkelige liv. Dette
bgr virke som en varsellampe nar vi
skal reprodusere funn fra forskning
til praksis, da dosen potensielt kan
bli sveert forskjellig.

Hvilke knapper kan vi trykke pa for a
bedre etterlevelsen? Hvilke pasient-
og terapeutrelaterte faktorer stikker
seg ut som ekstra viktige?
Medina-Mirapeix og kolleger (2)
gnsket 3 se pa etterlevelsen til hjem-
metrening hos pasienter med nakke-
eller ryggsmerter, samt a vurdere

om den kunne predikeres basert pa
enkelte faktorer. Egenskaper hos
bade pasient og terapeut ble trukket
frem som viktige for & bedre etterle-
velsen. Av pasientrelaterte faktorer,
pekte de pa blant annet;

1. At pasienten har nok tid til
gjennomfgringen

2. At treningen passerinn i
pasientens hverdag

3. At pasienten hadde positiv stgtte
av de rundt seg

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

Av terapeutrelaterte faktorer, ble
falgende trukket frem;

1. At vi sgrger for god informasjon
og radgiving

2. At vi besvarer spgrsmal og avklare
tvil

3. At vi forklarer nytteverdien av
treningen

4. Atvi gir god instruksjon og fglger
opp treningen regelmessig

Det positive med alle disse fakto-
rene er at de er mulig & pavirke. A
spgrre 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 stgrre eierskap til egen trening,
da de selv har vaert med a 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 0gsa oss selv? Og der hvor
mange av 0SS mer enn gjerne priori-
terer trening i de dpningene hverda-
gen gir er det kanskje det siste pasi-
enten faktisk gnsker & gjore. A stille
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Picha, K ). st ol 4

Du skal trene 5 skter i uken & 2 timer.
Totalt 12-16 uker.

Du har 5 evelser.

Muding-Mirapeix. F. etal: Predctiv facton of adbenns

Jeg utfordrer alle klinikere til d trene seg gjennom programmene de foreskriver. Kan-
skje fdr vi bedre forstdelse av hvorfor etterlevelsen er ddrlig?

spgrsmal som «hva er realistisk a fa
tili lgpet av en uke?», «hvor mye tid
er realistisk @ bruke per gkt?» og «vil
du trene litt hver dag eller ha lengre
gkter faerre ganger i uka?» kan
hjelpe oss med a bygge rammene
for treningsopplegget. Verdens
beste treningsprogram er fint lite
verdt om det ikke blir gjort. | disse
spgrsmalene bgr vi ogsa komme

inn pa malsetning. Det er dpenbart
at dersom vi i fellesskap kommer
frem til at malet er gkt styrke ma vi
sgrge for at treningen er tung nok

til at den gir den effekten. Da ma vi
forklare hvordan styrketrening fore-
gar og basere oss pa prinsippene i
treningslaeren. Er malet imidlertid a
komme i gang med en aktivitet de
liker & holde pa med eller bare veere
generelt mer i bevegelse kan vi vaere
langt mer pragmatiske og velge lyst-
betonte aktiviteter som de gnsker

a gjere hyppigere gjennom uka.

Noe som kan virke dpenbart nar vi
leser om det, er at etterlevelsen til
trening er darligere dersom vi legger
inn mange gvelser, og i Medina-
Mirapeix sin studie var etterlevelsen
bedre hos de som skulle gjennom-
fare 3 eller ferre gvelser kontra de
som skulle gjennomfgre 6 gvelser
per gkt. Her m3 vi stille oss selv
spgrsmal rundt hvorfor vi gir mange
gvelser per gkt og om vi har et
begrep om hvor lang tid det faktisk
tar & gjennomfgre programmet vi gir.
En utfordring til klinikere der ute er &
gjennomfgre en del av treningspro-

tokollene som ligger i forskningen,
jeg tror mange blir overrasket over
hva vi utsetter pasientene vare for.
Hva innebarer det faktisk d gjgre
Alfredssons eksentriske protokoll
15x3 3x pr dag, hverdagi 12 uker?
Hvor tungt er det egentlig 3 gjgre
HSR-protokollen til Kongsgaard, og
hvor mye treningsutstyr krever den?
Som nevnt tidligere er etterlevelsen
selv pa toppniva lavere enn hva
protokollene utgir seg for a vare, og
dette bgr vaere et tankekors til oss
klinikere som ser Ola og Kari Nord-
mann med vonde kneer, hofter og
skuldre.

Gjennom disse samtalene med
pasientene kan vi ogsa svare pa
spgrsmal og gi trygghet i elementer
de er usikre pa, der et vanlig eksem-
pel kan vaere a svare pa spgrsmalet
«er det greit at det gjgr vondt?».
Dette spgrsmalet belyste jeg i detalj
i artikkelen «Trene med, eller uten,
smerter — det er spgrsmalet» i blad
nummer 4-19, men det viktige &

fa frem i denne artikkelen er at
etterlevelsen til trening gker der-
som vi kan svare pa spgrsmal og gi
pasienten trygghet i egen situasjon.
| blad nummer 5-17 skrev jeg om
hvordan kunnskap om trening som
smertelindring gkte treningsindusert
hyperalgesi, som er nok et eksempel
pa hva gode forklaringsmodeller og
trygghet kan fgre til. Videre kan vi
utforske hvilket forhold pasienten
selv og de narmeste rundt har til
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trening, og dermed om trening opp-
fattes som noe positivt av pasienten
selv og om han har stgtte rundt seg
for & gjennomfgre den.

Nar vi sa har veert gjennom disse
ulike elementene og kommet til det
punktet at vi skal velge gvelser er
det viktig a forklare nytteverdien av
gvelsen(e). Dette spiller igjen inn
pa malsetningen, og vi ber forklare
tydelig hvorfor det gvelsesutvalget
og den doseringen vi velger er nyttig
for dem. Nar jeg trener selv eller
setter opp program for utgvere jeg
trener leter vi hele tiden etter mater
a trene pa som har en nytteverdi for
malsetningen, og dette bgr vi ogsa
gj@re for pasienter. Er pasienten din
en eldre person som gnsker a leke
med barnebarna pa gulvet vil det

a sette seg ned og reise seg opp
veere en spesifikk gvelse for den
funksjonen. Vi kan videre argumen-
tere for at knebgy vil vaere en nyttig
gvelse for a styrke muskulaturen i
setet og larene og at denne styrken
kommer godt med i de funksjonene
hun gnsker & gjgre. | tillegg kan vi
fremheve at eldre mennesker burde
trene styrke i bena pa et generelt
grunnlag. A se nytteverdien av det
en gjgr vil kunne styrke motivasjo-
nen for a gjennomfgre treningen.

A forklare nytteverdien faller inn i
samme kategori som a gi trygghet og
a klargjore tvil, og er faktorer som er
relatert til oss som terapeuter. Andre
viktige terapeutrelaterte faktorer
som positivt pavirker etterlevelsen
til trening er som nevnt a gi god
instruksjon og a fglge opp treningen
regelmessig (2). A gi god instruksjon
er ikke ensbetydende med & vaere en
blodtrimmet toppidrettsutgver, men
for & kunne vaere et godt gvingsbilde
er det et poeng at vi har erfaring
med gvelsene vi gir. Det hjelper

oss i @ demonstrere dem riktig, vite
hvordan de kan modifiseres til det
enklere eller vanskeligere og a vite
hvordan gvelsene skal kjennes. Ikke
minst sa vil engasjementet vart vaere
stgrre nar vi demonstrerer gvelser vi
selv kan og har tro pa at skal vaere
effektive for pasienten foran oss. Og
det engasjementet smitter. | instruk-
sjonen kan vi ogsa bruke video

slik at pasientene kan ta med seg
utfgrelsen hjem og studere gvelsene
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Treningslogg med monitorering av smerterepsons

far egentreningen. Personlig filmer
jeg alltid pasientens egen utfgrelse
nar den er slik jeg gnsker den skal
vaere, og pasienten selv mestrer det,
kontra a la dem filme meg. Dette
begrunner jeg med at det er enklere
a herme etter seg selv og enklere

a relatere seg til sitt eget gvings-
bilde kontra terapeutens sitt. Under
filmingen bruker jeg anledningen til
a snakke inn sma cues til utfgrelse,
fokusomrade og hvordan det skal
kjennes samt a snakke inn dosering
av treningen og gjenta eventuelle
viktige momenter fra samtalen vi har
hatt rundt dette.

Som et siste verktgy bruker jeg

en enkel treningslogg med fgring

av symptomrespons. Treningslog-
gen er enkel a fylle ut og legger

alt ansvar pa pasienten selv, men
dersom de gnsker a bruke den er
det et nyttig verktgy for @ se sam-
menhengen mellom treningsdose og
symptomrespons, hvordan de kan
pavirke responsen ved a gke eller
senke dosen og se progresjon i egen
belastningskapasitet. Deretter kan
vi enes om rapporteringstidspunkt.
Dette kan for eksempel vaere over
mail ukentlig/ménedlig eller & ha
med en utfylt logg til neste time.

All denne jobben leder mot 4 styrke
pasientens mestringstro og mest-
ringsevne, ogsa kalt self-efficacy. |

en systematisk oversiktsartikkel fra
2018 (3) fremhever forfatterne at

hay self-efficacy korrelerer med blant
annet bedre fysisk funksjonsevne,
hgyere deltakelse i fysisk aktivitet,
bedre helse- og arbeidsstatus, lavere
smerteintensitet og funksjonsnedset-
telse, farre depresjonssymptomer og
gmme punkter pa kroppen og mindre
grad av fatigue. Hgyere self-efficacy
vil dermed ha bade 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
var har hgy eller lav grad av self-
efficacy, og selvom det finnes flere
standardiserte spgrreskjemaer for a
evaluere dette er Picha (4) sin modell
enkel 3 se til for & skaffe seg et raskt
overblikk (figur 1).

Picha legger videre frem en modell
(figur 2) for & bedre self-efficacy
gjennom a 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 pa slutten av
1970-tallet.
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For en mer detaljert beskrivelse,
samt pasienteksempler, henvises
det til artikkelen, men under fglger
noen tips til hvordan vi kan pavirke
disse fire faktorene hos pasienter
med lav self-efficacy;

Mastery experience: Bryt ned
gvelsene til helt basale komponen-
ter. Med andre ord; gj@r gvelsene
sa enkle at pasienten opplever
mestring gjennom utfgrelsen. John
Dewey sitt sitat «learning by doing»
gjor seg gjeldende, og dersom vi kan
gi trygghet og mestring i basale gvel-
ser og funksjoner har vi muligheten
til @ bygge videre pa dette. Dette er
noe vi skal ta til oss som terapeuter,
da vi ofte har en tendens til 4 veere
glade i kompliserte gvelser med
mange konkurrerende fokusomra-
der og med tidvis mye utstyr. Som
kunstneren Leonardo da Vinci har
sagt det: «Simplicity is the ultimate
sophistication».

Vicarious experience: Gjennom 3

se andre utfgre gvelsene kan troen
pa at en klarer det selv gke. Her er
det viktig at vi er gode gvingsbilder,
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 verktgy, og i
denne settingen vil det 3 observere
seg selv pa video hjemme gi nye
erfaringer og bygge opp troen pa at
de mestrer gvelsene.

Verbal Persuasion: Dette punktet
bgr vi ha dekket giennom samtalen
som leder oss til valg av treningspro-
gram, men henviser ogsa til verbal
oppmuntring under treningen. Veer
engasjert i pasientene, tenk bare
hvor mye bedre du selv yter nar du
trener med en engasjert instruktgr
eller venner som heier deg fram.

Datermine level of salf-
efficacy

High 5elf-
Eficacy

Evaluate Self
Efficacy for Home
Exercise Program
[HER)

Efficacy

Physiological and Emotional States:

Hva betyr det egentlig & vaere sliten?
Er det farlig for meg at pulsen gker?
Er det farlig for ryggen min a baye
seg frem? Hvorfor lager skulderen
min lyder nar jeg gjgr denne gvel-
sen? Gjennom a gjgre pasientene
kjent med sin egen fysiologiske og
emosjonelle respons under og etter
trening gir kan gjere det lettere &
gke intensiteten og eksponere mot
bevegelser de har vart engstelige
for.

A adressere alle disse faktorene
passer fintinn i Simon Sinek sin
«Golden Circle Model» (5) der
utgangspunktet er a starte med
«hvorfor» fgr man gar videre til
«hvordan» og «hva. Altsa, start
med «hvorfor skal jeg gjgre dette?»,
for du gar videre til «hvordan skal
jeg fa det til?» og deretter kommer
inn pa «hva skal jeg gjgre?». Slik
jeg ser det er vi ofte litt raske pa
labben med a8 komme oss til «hva
skal jeg gjgre?». Vi har jo eviden-

Implement individualized
intarvantion to addrass
deficits

Physiological and

Emaotional States

HEF Adherance

Increase self-
efficacy, Increase

adherence to HEP

sen og forskningen som legger

frem treningsprotokollene for ulike
tilstander, og vi gj@r jo ingenting feil
med & anbefale pasientene vare a
gjennomfgre disse. Men om vi ikke
tar med «hvorfor» og «hvordan»

kan det veaere vanskeligere & skape
den atferdsendringen som ma til for
at pasientene vare star i treningen
lenge nok til at den faktisk har en
effekt. Sa nar pasientene vare kom-
mer til 0ss og sier at de har prgvd
bade trening og fysioterapi, sa kan
vi starte med a spgrre hvorfor de tror
det ikke har fungert og bygge derfra.
De faerreste av pasientene mine
responderer positivt pa utsagnet
Just do it, og jeg mener vi m3 jobbe
aktivt med elementene presentert i
denne artikkelen for & gke sannsyn-
ligheten for at treningen vi anbefaler
faktisk blir gjennomfgrt.

Se kilder/referanser side 36.

TABLE 1  Palient presentation of varying levels of self-efficacy

Lowel af self-efficacy Characteristic

Patient presentation

Loy Fear of risks and uncertainty
Losy aspirations
I:J:rllf'q;". ar fear of fallurp
Impression management

High Solf-confidence
Accurate self-evaluation

'-’\l'l“l:"lr’.ﬁ("s,:. to take risks
Soense of accomplishmont

En enkel oversikt over pasientpresentasjon med ulik grad av self-efficacy
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Hesitant b ry new exercises/task

Refusal to complete exercise/task

Lack of commitmant to goals

Drvedl an personal deficiencles

Glve up quickly when presented with a difficult task

Sets personal goals and malntains commitment to those goals
Ma hesitation to rnmnl::h:- axerciseStasks prosented to them
Sustain offarts when presented with fallurs

Quickly reconver after sethacks or failures
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Vi har i den siste tiden statt overfor

en ny og fremmed situasjon som har

fart til mye usikkerhet og ikke minst
bekymringer blant mange av oss.
Stenging av klinikker, lgpende hus-
leier, oppsigelser og permitteringer
er bare noen fa av konsekvensene
dette har medfgrt.

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

Staten innfgrte de strengeste tilta-

kene noensinne i fredstid, og mange

sma og mellomstore bedrifter matte
stenge pa dagen. Usikkerhet, frykt
og bekymringer for fremtiden er
bare noen fa av reaksjonene jeg har
blitt mgtt med av kolleger og PFF-
medlemmer. Selv er jeg klinikkeier
av en helprivat klinikk uten kommu-
nal avtale, med lgpende kostnader
som for eksempel full husleie som
har fortsatt a lgpe etter stenging.
Nedstengningen av samfunnet har
medfgrt blant annet oppsigelser,
permitteringer, stress og bekymrin-
ger for vare medlemmer, som videre
har reist mange spgrsmal som vi

i PFF har gjort vart ytterste for a
besvare.

Fredag 13. og lgrdag 14. mars var
det duket for arets sosiale og fag-
lige begivenhet, nemlig Muskel- og
skjelettkongressen. Med Linda
Linge i spissen, har det veert et ar
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 a vaere til liten nytte. PFF-styret
sa tidlig hvilken retning dette gikk. |
frykt for a eksponere vare medlem-
mer for potensiell smitte, tok styret
den tunge beslutningen om 4 avlyse
kongressen. Med en foredragshol-
der fra USA og medlemmer fra hele
Norge som allerede hadde booket
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fly og hotell, kan de fleste forsta at
dette ikke var en lett avgjgrelse 4 ta.
Det gkonomiske tapet for PFF 14 an
til & bli enormt, men takket vaere en
arvaken Christin Foss i sekretariatet
ble det ikke sd ille som fgrst antatt.

| skrivende stund venter vi spent pa
hvordan retningslinjene fra hel-
semyndighetene vil bli fremover,

og vi krysser fingrene for at vi kan
avholde kongressen i oktoberi ari
stedet. Mer informasjon om dette vil
komme fortlgpende.

Jeg ma benytte anledningen til
rose vart eminente styre, redakter,
sekretariat og var generalsekre-

teer for den flittige jobben de har
gjort til alle d@gnets tider den siste
maneden. Alt fra & 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 fa av
oppgavene de har lgst helt ypperlig.
PFF har ogsa jobbet tett opp i mot
NFF og NMF for 4 sta samlet ovenfor
myndighetene og for 3 sikre at alle
fysioterapeuters interesser ble hgrt
og satt hgyt. | en slik tid mener PFF
det er best for alle hvis forbundene

star sammen med et felles krav for
alle medlemmer.

Til min store overraskelse opplevde
jeg at de som hadde flest spgrsmal
a komme med via Facebook, viste
seg a veere de forbundslgse fysio-
terapeutene. Det er tider som na at
mange har sett verdien av a ha et
forbund bak seg som til en hver tid
jobber med a finne de mest gunstige
lgsningene. At vi som forbund er
talergret pa vegne av alle vare med-
lemmer overfor helsemyndighetene,
ber vaere motivasjon nok til & vaere
medlem av PFF.

Avslutningsvis vil jeg benytte anled-
ningen til & informere om at jeg

har valgt a trekke meg som leder,
for & kunne bruke mer tid pa egen
klinikk og andre prosjekter jeg lenge
har hatt lyst til & drive pa med. Jeg
fortsetter som styremedlem og vil
spisse meg inn mot studenter. Jeg
gnsker a takke for tilliten og for all
stgtten dere har vist meg i min tid
som styreleder i PFF.

Mvh
Finn-Tore Camacho Bjgrnsand
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HUFATATE

www.qalfacare.no

revitalizing lives

ACTIV
A technological answer
to a very human problem

og/eIIer termisk effekt.
rbedr i

(Falt] ec

Dy AAFATATE

Vi besgker gjerne din klinikk for en gratis og
uforpliktende demonstrasjon av GaitTec. Var
fysioterapeut gir deg en introduksjon til konsepte
forklaringsmodell, undersgkelse av pasient og
hvordan man tilpasser salene.

Ta kontakt for a avtale en demonstrasjon!

www.alfacare.no | post@alfacare.no | tIf: 3502 9595
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Styrketrening for lepere

L@petrening og mosjonslagp har gkende interesse blant nordmenn. Dette bidrar til at

vi som fysioterapeuter ofte treffer pasienter med |@perelaterte skader. Styrketrening er
viktig i handteringen av disse skadene og har ogsa vist seg a bidra til bedre |gpepresta-
sjoner bade hos mosjonister og elitelgpere. Denne artikkelen belyser fordeler med
styrketrening for lgpere, valg av styrketreningsmetode og eksempler pa gvelser.

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

| tidligere utgaver av fagbladet er det
publisert flere artikler som omhand-
ler Igperelaterte skader, inkludert
behandling og forebygging av disse.
Hos lgpere er belastningsskader
den dominerende skadetypen, og
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blant de vanligste skadene finner

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

Bra endringer i treningsvaner regnes
som den vanligste arsaken til at
lepeskader oppstar [2]. Blant lgpere
har man for eksempel sett gkt
skaderisiko ved plutselige endringer

av lgpshastighet, distanse og/eller
frekvens (treningshyppighet), og ved
stor gkning av samlet ukentlig lgps-
distanse [3]. Hvorvidt store trenings-
doser i seg selv gker skaderisikoen
er tema for diskusjon, da man pa
tvers av idretter har sett at utgvere
som trener mye téler stor belast-
ning, og at godt utviklede fysiske
egenskaper ogsa kan beskytte

mot skade [4]. Dette gjenspeiles i
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Potential positive physiological and
performance effect

Improved VOzms:

Improved exercise economy
Improved anaerobic capacity
Improved lactate threshold
Reduced or delayed fatigue
Improved maximal strength
Improved rate of force development
Improved maximal speed

Improved endurance performance

Evidence Potential negative physiological and Evidence of
of benefit performance effect negative outcome
No Increased body mass No

Yes Compromised relative Vs, No

Yes Increased diffusion distance No

Yes Reduced capillarization No

Yes Reduced oxidative enzyme activity No

Yes

Yes

Yes

Yes

Figur 1: Effekter av tung og eksplosiv styrketrening pa utholdenhetsprestasjon hos godt trente lopere og syklister.

Hentet fra Rennestad & Mujika 2014 [16].

skadeforekomsten blant ulike typer
lgpere, hvor nybegynnerlgpere ser
ut til & veere betydelig mer skadeut-
satte enn mer erfarne lgpere. Skader
erimidlertid vanlig blant lgpere pa
alle nivaer [5,6].

I lys av ovennevnte ma belastnings-
styring ses som et sentralt tiltak i
behandling og forebygging av alle
lgperelaterte skader. Dette handleri
stor grad om & kontrollere varighet,
intensitet og hyppighet pa lgpegk-
tene, men ogsa faktorer som sgvn,
kostholdsvaner, familie, skole- og/
eller jobbsituasjon bgr vurderes. |
mgtet med en skadeplaget lgper,
uansett niva, vil jeg ogsa argumen-
tere for & prioritere styrketrening

- bade som en del av en spesifikk
behandlingsplan for den aktuelle
skaden, og som et permanent og
fast innslag i pasienten/lgperen sitt
treningsopplegg.

Hvorfor styrketrening?

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

Videre ser styrketrening ut til & veere
et viktig tiltak for & forebygge bade
akutte skader og belastningsskader
i idrett [9,10]. En systematisk over-
sikt og metaanalyse fra 2014 [10]
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konkluderer med at nesten halvpar-
ten av alle belastningsskader i idrett
kan forebygges ved hjelp av styrke-
trening. Blant nybegynnerlgpere,
som altsa har en betydelig skade-
risiko, er sammenhengen mellom
styrketrening og skadeforekomst
imidlertid uklar, og det er behov

for mer forskning som kan fastsla
hvorvidt fysiologiske adaptasjoner
til styrketrening har direkte effekt
pa skaderisiko hos denne gruppen
lgpere [11,12].

Om man ser litt forbi skadene, men
ogsa tenker lgpeprestasjon, forelig-
ger god evidens for at styrketrening
er gunstig for distanselgpere pa
bade mosjons- og eliteniva [12-16].
Styrketrening som gjennomfgres i
tillegg til lepetrening har vist seg a
kunne bidra til bedre arbeidsgko-
nomi (redusert oksygenforbruk ved
lgping i submaksimale hastighe-
ter), forsinket tretthet/fatigue, gkt
anaerob kapasitet og gkt maksimal
hurtighet. Hos mellom- og langdis-
tanselgpere med minst 6 maneders
treningserfaring er det rapportert
om 2-5 % forbedring av lgpstid pa
distanser fra 1500 m til 10 km etter
en periode pa 4 uker eller mer med
styrketrening [13].

Det er ogsa viktig a papeke at styr-
ketrening for lgpere verken ser ut til
a forarsake gkning av kroppsvekt,
reduksjon i VO2max eller nega-

tive endringer av perifere faktorer
som kapilleertetthet og oksidativ
kapasitet i muskulaturen [13,16].
Erfaringsmessig er frykt for store
muskler, vektgkning og «tungt lgpe-
steg» vanlige arsaker til at l@pere
unngar styrketrening, hvilket er noe
paradoksalt sett i sammenheng med

forskningen som foreligger pa dette
omradet. En oppsummering av pre-
stasjonsbestemmende faktorer for

lgpere som potensielt kan pavirkes
av styrketrening ses i figur 1 [16].

Styrketreningsmetode

En gjengs oppfatning i en del lgpe-
miljger er at utholdende styrketre-
ning (lav belastning og mange repe-
tisjoner) er mest hensiktsmessig
for distanselgpere. Et raskt blikk pa
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 lgpere 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 md ses som
veiledende. Fgr vi anbefaler tre-
ningsmetode og -dosering bgr vi
vurdere pasienten/lgperen sitt gene-
relle treningsgrunnlag, samt gjgre
0SS opp en mening om hvordan en
eventuell belastningsskade lar seg
pavirke av de ulike treningsvaria-
blene. For eksempel vil man ofte
styre unna eksplosiv trening tidlig

i et rehabiliteringsforlgp — men

like fullt se pa dette som en viktig
treningsmetode i en senere rehabili-
teringsfase.

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

Eksplosiv styrketrening

Plyometrisk trening

Motstand > 80% av 1 RM
3-5 reps per serie

2-3 min seriepause

Unnga utmattelse (failure)

Motstand 60-80 % av 1 RM
Raske kontraksjoner

4-10 reps per serie

2-3 min seriepause

Ingen ytre motstand (kun egenvekt)
Raske kontraksjoner

4-10 réps per serie

2-3 min seriepause

Kort kontakttid med underlag

=30 hopp/kontraksjoner per gkt

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

For utrente anbefales noe lavere
motstand — blant annet pa grunn

av darligere basisteknikk og mindre
styrke i stabiliserende muskler. Man
har ogsa sett at utrente kan gke sin
maksimale muskelstyrke sveert raskt
i begynnelsen, naermest uavhengig
av treningsmetode [17]. Ved oppfal-
ging av en utrent lgper bgr vi imid-
lertid tilstrebe & ke motstanden
nar treningsgrunnlaget bedres, sa
lenge det er et mal at lgperen skal
bli sterkere. Som alternativ til inten-
sitetsstyring basert pa 1RM, kan
man i praksis ogsa 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 intensitetsomrade»
for maksimal styrketrening [18].

Mens godt tilpasset maksimal styr-
ketrening stort sett kan introduseres
for lgpere pa alle nivaer, er eksplo-
siv trening i st@rre grad forbeholdt
de med godt treningsgrunnlag, og
eventuelt som en avsluttende del av
et rehabiliteringsforlgp etter skade.
Hensikten med denne treningen er
primeert & pavirke evnen til hurtig
mobilisering av kraft. Eksplosiv
styrketrening kan gjennomfgres
bade med stor motstand og maksi-
mal innsats i konsentrisk fase, og
med lavere motstand og raskest
mulig bevegelse [17]. Her er ogsa
plyometrisk trening et alternativ som
ser ut til & veere gunstig med tanke
pa forbedring av arbeidsgkonomi
og lgpeprestasjon [12-14,19]. En
nylig publisert studie av Garcia-

Utfall bakover til step up. Her kan man ogsa legge pa tahev til slutt
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Pinillos et al. [19] viser for eksem-
pel at mosjonslgpere i lgpet av 10
uker kan forbedre sin lgpstid pa

3 km med 3% ved a gjennomfgre

5 minutter trening med hoppetau
2-4 ganger per uke, som en oppvar-
mingsrutine fgr l@pegkter.

Praktiske tiln@rminger og gvelser
Generelt ser det ut til & veere enighet
om at lgpere ma trene styrke 2-3
ganger per uke i minst 4 uker for a
oppna forbedring av lgpeprestasjon.
Det ser ogsa ut til at effekten gker
med varigheten pa styrketrenings-
perioden [13]. Styrketreningen ma
gjennomfgres i tillegg til lgpetre-
ning, og det anbefales minimum 3
timer restitusjonstid etter hgy-inten-
siv lgpetrening fgr styrketrening, og

3 e
Varianter av knebgy. Her demonstrert
ved frontbay med kettlebells
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minimum 24 timer restitusjonstid
etter styrketrening fgr hgy-intensiv
lgpetrening [12,13]. | praksis er nok
dette lettere gjennomfgrbart for
elitelgpere som allerede er vant til
hgye treningsdoser enn for typiske
mosjonslgpere med en tidsbegrens-
ning pa totalt 2-3 treningsgkter per
uke. | arbeidet med denne gruppen
lgpere ma vi derfor ga pa kompro-
miss med noen av de generelle
anbefalingene, og kanskje oppfor-
dre til & supplere enkelte lgpegkter
med noen f3, utvalgte styrkegvelser.
Gode faglige begrunnelser for hvor-
for dette er hensiktsmessig kan for-
hapentligvis skape motivasjon ogsa
hos lgpere som ser pa styrketrening
som kjedelig og lite nyttig.

Et generelt styrkeprogram for en
lgper ber erfaringsmessig ikke besta
av for mange gvelser, og naturligvis
ha fokus pa de muskelgruppene som
bidrar til & skape kraft i lgpesteget.
Bruk av frivekter og flerleddsgvelser

i lukket kjede er anbefalt [14]. Det
bgr ogsa understrekes at de pre-
stasjonsfremmende effektene av
styrketrening avtar raskt hvis man
stopper treningen [15]. Til slutt vises
noen eksempler pa gvelser som kan
tilpasses og benyttes av lgpere pa
alle nivaer, og i praksis gjennomfgres
bade som maksimal og eksplosiv
styrketrening.
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Berlin konsensus 2016 om
hjernerystelse I sport

Med bakgrunn i den manglende kunnskapen om hvordan hjernerystelser opptrer
og hvordan disse best handteres, ble det etablert en internasjonal gruppe med
eksperter og forskere for a belyse dette fagfeltet. Gruppen kalles Concussion in
Sport Group (CISG) og har til nd holdt 5 kongresser der man gar gjennom de siste

ars kunnskapsutvikling.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Siste konferanse ble holdt i Berlin

i 2016 og resulterte i en konsensu-
suttalelse som ble publiserti2017.
Neste konferanse holdes i oktober i
ari Paris. Dette er ikke en gullstan-
dard for handtering av hjernerys-
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telser, men en sammenfatning med
oppdatert kunnskap som kan veere
nyttig i handtering av mTBI. Bakgrun-
nen for denne uttalelsen er gjennom-
gang av over 60 000 publikasjoner.
Hovedpunktene i handtering 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

veert en klinisk diagnose definert
med umiddelbare og forbigdende
symptomer som ved en traumatisk
hjerneskade (TBI). Men det har veert
uklart om en mTBI bare er en midlere
grad av skade som de strukturelle
endringene vi served TBI, eller om
det er andre fysiologiske mekanismer
bak. Problemet er ogsa at begrepet
hjernerystelse (concussion) ikke er
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entydig definert og sier lite om de
underliggende mekanismene. Dette
gjor at det kan veere vanskelig & sam-
menligne resultater fra ulike studier.
CISG definerer derfor en sportsrelat-
ert hjernerystelse som fglger:

“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 resultin
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 altsa ingen perfekt diagnos-
tisk test man kan utfgre eller et
enkelt tegn man kan identifisere.
Ca. 90 % av alle mTBI medfgrer

IKKE tap av bevissthet, sa dette er
ikke en god markgr. | alle tilfeller
det mistenkes hjernerystelse i en
idrettssetting, anbefales det derfor a
ta utgveren ut av aktivitet for a gjen-
nomfgre en SCAT5 (det finnes ogsa
egne SCAT for barn). Det er ikke nok
at utgver kan svare pa tid og sted,
da dette har vist seg & ikke veere reli-
abelt for & avdekke SCR. Det er viktig
a veere klar over at det kan ta tid &
utvikle tydelige symptomer etter

en hjernerystelse, derfor bgr SCAT5
eller annen evaluering gjentas

flere ganger det fgrste dggnet ogsa

senere i forlgpet. Enkelt idretter er

mer utsatt for SCR (f.eks. fotball og

ishockey) og det kan veere nyttig
med baseline testing fgr sesong for

a ha et bedre beslutningsgrunnlag

for & sette diagnose, men ogsa folge

opp progresjonen i rehabilitering.

Ved mistanke om SCR/mTBI kan vi

oppdage endringer i en eller flere av

falgende kategorier:

a. Symptomer: somatiske (f. eks.
hodepine), kognitive (f. eks. vare
i grska) og/eller emosjonelle
symptomer (f.eks. labilitet)

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

c. Nedsatt balanse (f. eks. ustghet,
gange)

d. Adferdsendringer (f. eks
irritabilitet)

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

f. Forstyrrelse av sgvn og vakenhet
(f. eks. sgvnighet, dgsighet)

Remove - Er du i tvil? Ta en hvil

Pd idrettsbanen vil du géa gjennom
den fgrste siden av SCAT5 som
inneholder Glasgow Coma Scale,
rgde flagg, observerbare tegn,
spgrsmal om orientering og en kort
undersgkelse av nakken. Ved noen
form for tegn til hjernerystelse skal
vedkommende tas ut av aktivitet

og gjennomfgre en screening med
SCATS5 (eller tilsvarende) av kompe-
tent helsepersonell sa snart annen
forstehjelp er utfart (fri luftveier,
blgdninger). Utgveren bear ikke vaere
alene og bgr ogsa falges opp med
gjentatte vurderinger. A gjennomfgre
en SCAT5 i seg selv tar ca. 10 minut-
ter, det vil si at de fleste idretter der
du som lagsfysioterapeut skal utfgre
en slik vurdering gjgr det vanskelig
a fa spilleren tilbake pa banen. Hvis
det ikke er tilgjengelig helseperson-
ell ved banen, bgr utgver fraktes til
sykehus eller legevakt for vurdering.

Re-evaluate - videre evaluering

| tillegg til den fgrste vurderingen
som kan utfgres i garderobe eller
lignende, fglger en videre under-
sgkelse (f. eks. pa legevakt). Denne
bgr inneholde en grundig historikk
og neurologisk undersgkelse, det vil
si mental status, okuleer og vestib-
uleer funksjon, balanse og gange.
Pa dette tidspunktet vil det ogsa
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avgjgres om det er behov for videre
bildediagnostisk utredning for a
utelukke mer alvorlige hjerneskader.
Husk at det ikke er noen diagnostisk
test (deriblant bildediagnostikk og
blodprgver) som kan pavise eller
utelukke hjernerystelse. Det kan
ogsa vaere aktuelt med en vurdering
av neuropsykolog og flere profes-
jonelle idrettslag benytter seg av
denne yrkesgruppen rutinemessig
ved handerting av SCR. Nar man
ikke har tilgang til dette kan man
benytte elektroniske testprotokoller.
Som nevnt i fgrste artikkel av
undertegnede benyttes MR spe-
ktroskopi for & avdekke endringer
i metabolitten N-acetylaspertat,
men dette er enna ikke en validert
metode for & diagnostisere mTBI. En
annen metode som er undersgkt er
Defusion Tension imaging (DTI), en
MR metode som maler flyt av van-
nmolekyler i hjernen, men det finnes
mange faktorer som kan endre funn
ved DTl, sa dette er heller ikke en god
nok test for hjernerystelse. | 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

bade hvile fra fysisk og kognitiv
belastning. Det er anbefalt hvile i
24-48 timer, men vi bgr anbefale
pasienter a gradvis gke 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 4 fremskynde
rehabiliteringsprosessen, spesielt
med tanke pa endringene av
sirkulasjon i hjerne etter mTBI.

Rehabilitation — (ma jeg virkelig
oversette denne?)

De fleste med hjernerystelse vil
oppleve en spontan tilbakegang av
symptomer i lgpet av 10-14 dager.
Derfor har rehabilitering ikke hatt
mye fokus i forskning. Vi vet at
mange med mTBI samtidig vil fa
nakkesmerter eller skader lignende
whiplash (WAD). Det kan derfor
vaere gunstig med nakkebehandling
og spesifikk trening. Enkelte vil ogsa
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ha behov for vestibuleer 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 vaere behov for mer omfattende
utredning hos spesialister. Tall

fra forskningen kan tyde pa at 15

% av tilfeller med hjernerystelser

vil oppleve langvarige plager. For
voksen regnes 10-14 dager som
tiden de fleste vil vaere 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 nd at det sannsynlig fortsatt
foregar prosesser for @ normalisere
fysiologien i sentralnervesystemet

i mange dager etter at symptom-
ene har avtatt. Om dette kan vaere
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arsaken til at enkelte har lengre
symptombilde vites ikke.

Det er peri dagingen dokumen-
tasjon for at medikamentell behan-
dling pavirker forlgpet og bedring
etter mTBI/SCR. Medikamenter kan
derimot benyttes mot enkeltstdende
symptomer og utgver bgr ikke til-
lates tilbake til full deltagelse sa
lenge de maskerer symptomer med
medikamenter.

Recovery — bedring

Det er ikke noe enkeltstaende symp-

tom som viser seg a predikere en
lengre rekonvalesens. Hvor alvorlige
disse symptomene fremtrer fgrste
degn til de fagrste par dager har
derimot vist seg som den sterkeste
predikatoren for en langvarig retur
til symptomfrihet. Det vil si at fa
eller milde symptomer dagen etter
traume er en god prognostisk faktor
for en rask bedring. Igjen er det
viktig & poengtere at symptomfrihet
ikke vil si at de underliggende fysi-
ologiske prosessene har returnert
til sin normale funksjon. Om dette
vil fgre til en endring i anbefalinger
om Retur-to-play gjenstar a se, men
det er definitivt et aspekt vi som
klinikere bgr informere vare pasien-
ter om, spesielt de som driver med
hgyrisikoidrett. | tilfeller med ved-
varende symptomer, gker forekom-

sten av (men begrenser seg ikke

til) kronisk migrene, angst, post-
traumatisk stress (PTSD), konsen-
trasjonsvansker og sgvnproblemer.
Som vist kan en ny hjernerystelse i
ukene etter symptomfrihet fare til
forverret og et lengre symptombilde,
men det er ingen data som tyder pa
at gjentagende mTBlI (etter at man
har oppnadd full bedring) vil fgre til
mer langvarige plager, ei har man
heller stgrre risiko for a fa en ny
hjernerystelse. Det finnes studier
pa amerikanske fotballspillere som
viser dette, men de tar ikke hgyde
for variabler som posisjon pa banen,
spillestil mm. Det vil si at det er
mange faktorer som kan avgjgre

om en person har gkt risiko for a fa
hjernerystelse pa idrettsbanen.

Return to sport

Hovedlinjene i strategien for RTP
ser dere i tabellen under som fglger
etter en fgrste periode med hvile
som vil vare i 24-48 timer. | konsen-
susen anslar de at hvert trinn pleier
dtaca. 1 dag, men at det er store
variasjoner og vi vet jo at det er god
grunn til a tro at de fysiologiske
prosessene varer opp mot fire uker,
sa en RTP pa en uke (som i dag er
veldig vanlig) kan vere forbundet
med risiko for utgveren. Det blir
spennende & se med arene om
anbefalingene skjerpes med tanke
pa a holde utgvere tilbake og det vil
sikkert ta enda lengre tid fgr idretten
klarer & gjennomfare det.

Reconsider — Revurdere

Per i dag er de fleste tilbake i full
aktivitet innen 7-14 dager. Det bgr
derfor informeres om de under-
liggende fysiologiske endringene
ved hjernerystelse og risiko ved
nytt traume den fgrste 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 pa 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 pa
rekonvalesens. For barn (under 18
ar) er det ikke uvanlig med symp-
tomer opp mot 4 uker. Peri dag

er det utfgrt fa studier pa denne
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gruppen og vi vet enna lite sikkert
hvilken fremgangsmate eller hensyn
vi bgr ta til denne gruppen.

Residual effect and sequlae -
Ettervirkninger

Sa mange som 15 % vil oppleve
vedvarende symptomer etter
hjernerystelse og vi ma veaere
oppmerksomme pa langvarige
effekter som kognitiv svekkelse
(konsentrasjonsvansker,
hukommelse), depresjon og
sgvnforstyrrelser. Vi vet ennd ikke
hvordan disse oppstar og hvordan
vi best forhindrer det. Det er

blitt spekulert i om gjentagende
akselrasjonstraume til hodet (selv
uten at det utlgser mTBI) kan vaere
en arsak, men forskningen gir enna
ingen definitive svar pa dette.

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

Risk reduction — Forebygging

| arbeid med lag bor det

utfgres en gjennomgang av
hodeskadehistorikk for samtlige
utgvere, da dette kan ha en direkte
pavirkning i handtering og de
vurderinger som gj@res fgr man
tillater full deltagelse i idrett igjen.
Det vil ogsa vaere nyttig a ha gjort
en basistest fgr sesong som da blir
utgangspunkt for vurdering man
gjor etter en hodeskade. Mentale og
fysiske tester er selvsagt gjenstand
for store individuelle variasjoner,
sa det ervanskelig a sette et
minimumsniva for 3 vaere klarert
etter en hjernerystelse.

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

Stadier Treningstrinn

§
E
.
s
:
=
:
:

Lett aerob trening

Treningsavelser uten

Stadier Hensikt
Daglige aktiviteter hjemme
som ikke gir symplomer

Skoleaktiviterer

Titbake tif skole deltid

Tilbake til skale fulltid

det har ikke hatt noen beviselig
effekt for a redusere mTBI. Det
mest konkrete eksempelet vi med
sikkerhet vet har redusert mTBI er
a forby kroppstaklinger i ishockey
for gutter under 13 ar. | media har
vi nettopp sett at jenter helt opp pa
seniorniva ikke har lov til & utfare
kroppstaklinger og gnsker at dette
skal bli lov. Jeg har ikke noe problem
med & skjgnne deres gnske og skal
ikke legge meg opp i den debatten,
men hvis man gnsker a redusere
hodeskader, burde man kanskje
ogsa sette sgkelys pa a redusere
kroppstaklinger i yngre klasser hos
guttene. Man har ogsa forsgkt a
forby heading i fotball for barn grun-
net mistanke om at mange head-
inger vil kunne fgre til mTBI/SCR,
men a heade en ball vil ikke skape
nok kraft til & gi en hjernerystelse.
Likevel sa man fzerre skader nar
denne regelen ble forsgkt innfgrt,
og sannsynlig er dette fordi det ble
faerre kroppsdueller nar man tok
heading ut av spillet.

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

Daglige aktiviteter som ikke
provoserer frem symptomer
Ga tur eller erpometersykling,
law til medium hastighet. Ingen

Teffere treningsevelser, Kan

Aktivitet
Alle aktiviteter er tiltatt s lenge  Gradvis titbake til lek
det ikke provoserer symplomer
(obs pd skjem). Begynn med 5-
15 min o ek gradvis
Hjemmalakser, lesing eller
andre kognitive oppgaver
utenfor klasserommet eller
hjemme

Gradvis introduksjon til
skolearbeid. Kan vaere
nadvendig med kortere dager
eller hyppigere pauser

Gradvis gkning tH full deltagelze

MGl

Gradwis reintroduksjon
til arbeid/skole

@ke puls innenfor
etablert terskel

styrketraning

Idrettsspesifikke avelser Leps/skayteavelser. Unngd Bke aktiviter,
dueller og evelser som kan gi idrettsrelatert
stet mot hodet bevegelse

@velser, koordinasjon,

kroppskontakt begynne progredierende ekende kognitive kray
styrketrening

Trening med full Etter klarering fra medisinsk Glenvinne seheillic til &

kroppskontakt team thle full belasting

Tilbake til full trening og Delta normal | konkurranse

konkurranse

og hverdagsaktiviteter

(ke toleranse for
kognitiv belasting

Pke deitagelse |
akademiske aktiviteler

Full akademisk
aktiviter og ta igen
tapt undervisning

Vi har nok en lang vei 8 ga bade

i handtering og ikke minst for &
oppdage alle tilfeller. Fgrste ledd i a
komme oss videre er a gke kunns-
kapen og formidle dette videre.

Vi sitter ovenfor utgvere som vil
tilbake, foreldre som gnsker det
samme og trener som tripper etter
a fa spillerressursen sin tilbake.
Det vil derfor vaere nyttig a avklare
hva en hjernerystelse er, og hvilke
konsekvenser det kan ha. Alti alt er
hodet vart en ganske solid innret-
ning. Det skal 70 G til for & skape en
hjernerystelse, sa 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])
Sports Med 2018:838-847
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En potensiell pavirkning pa hodeskader, betennelsestilstander og sykdom?

Traumatisk hjerneskade er den ledende arsaken til sykelighet og dgdelighet blant
mennesker under 45 ar pa verdensbasis (1). Basert pa denne utviklingen har opp-
merksomheten blitt rettet mot & undersgke de sekundaere skademekanismene

som fglge av skader i sentralnervesystemet, inkludert tarm-hjerne-aksen og dens
pavirkning pa nevrologisk helse og sykdom.

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Traumatisk hjerneskade

Traumatisk hjerneskade er definert
som en hodeskade som oppstar pa
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
pa alt fra dager, uker, maneder og
opp til et ar. Visse subpopulasjoner
som militeeret og idrettsutgvere som
bedriver kontaktsport er mer utsatt
for nevro-traumatiske skader.

Tarmflora

Bakteriefloraen i tarmen arves delvis

av mor ved fgdsel, men sammenset-
ningen av mikroorganismer pavirkes

av miljgfaktorer som fgdselsmetode,

kosthold og bruk av antibiotika
(2,3,4). Til tross for mangelfulle
funn har ogsa 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

34

A==

Normal Tight Junction

Tarmens permeabilitet

denne toveis interaksjonen ved a
demonstrere at mentale tilstander
som for eksempel stress kan endre
tarmfloraen, men at ogsa tarmflo-
raen kan pavirke nevrologisk helse
gjennom betennelsesmekanismer

5).

Tarm-hjerne-aksen

Samspillet mellom mage og hjerne
er en toveis interaksjon (6,7). Den
mest sentrale rolleinnehaveren er
foreslatt & veere tarmens bakterie-
flora og kroppens «gkosystems.

Sammensetningen og mangfoldet av

disse organismene bosatt i tarmen
kan i stor grad pavirke var helse pa
tvers av fysiologiske systemer inklu-

dert sentralnervesystemet via vagus-

nerven (8). Fordgyelseskanalen og

Q="

Lealky and Inflamed

andre viscerale organer far forsyning
fra nervefibre fra det autonome
nervesystemet (9). Hjerneskade

kan fgre til en autonom ubalanse
(dysautonomi), og et vanlig kjenne-
tegn ved disse pasientene er en
dysfunksjonell tarm (10). Forklarin-
gen pa denne mekanismen er forelg-
pig ukjent, men forskning tyder pa
at endringer i tarmens struktur og
funksjon som en konsekvens av
hodeskade kan fgre til en defekt
tarmbarriere som gker permeabilite-
ten (11,12-15).

Interaksjonen mellom tarmens bak-
terieflora og sentralnervesystemet
omfatter tarmveggens karakter og
funksjon som barriere til vart utven-
dige miljg. De to mest kritiske funk-
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sjonene til denne barriereveggen er
a fungere som et selektivt filter for &
regulere opptak av naeringsstoffer,
elektrolytter og vann, og forhindre
gjennomtrenging av skadelige
substanser som endotoksiner. En
dysfunksjon i tarmens barriere kan
lede til en immunrespons som gker
betennelsestilstanden samtidig som
den utlgser eller forverrer en paga-
ende nevroinflammasjon. Denne
dysfunksjonen har blitt foreslatt
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 fgre
til tilstanden lekk tarm; en bakteriell
translokasjon hvor bakterier eller
endotoksiner overfgres til blodba-
nen og skaper en systemisk inflam-
masjon og organskade (21). Det
eksisterer ogsa funn som foreslar at
sirkulerende nivaer av endotoksiner
i blodet grunnet gkt 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; nar

en primaer traumatisk hjerneskade
oppstar ma immunsystemet agere
midlertidig, en sekundaer traumatisk
hjerneskade forarsaket av en biolo-
gisk mekanisme oppstar nar sentral-
nervesystemets immunrespons far
en dysfunksjon som resultereri en
kronisk nevroinflammasjon. Denne
tilstanden har blitt foreslatt og kan
vare lenge etter et traume oppstar
(24-26). Noen longitudinelle studier
stgtter opp under at kronisk nevro-
inflammasjon kan vare en sentral
faktor ved sekundaer traumatisk
hjerneskade, og anses derfor som
en risikofaktor (27-29).

Vedlikeholdelse av tarmens pas-
sasjefunksjon er av hgy prioritet ved
flere sykdomstilstander, men det er
0gsa observert nedsatt motstands-
dyktighet i tarm hos friske individer
pa grunn av ernaringsrelaterte
mangeltilstander (30). Kostfiber

er foreslatt & vaere den viktigste
komponenten for & opprettholde en
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Tarm-hjerne-aksen

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

Konklusjon

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

gut &Y

products

r ]

microb&

barriere. Traumatisk hjerneskade er
foreslatt & svekke fordgyelseskana-
lens struktur og funksjon, men det
er behov for studier som kan under-
sgke mekanismen bak og direkte
arsak-virkning-effekt. De foreslatte
mekanismene bak en skadet tarm er
betennelsesprosesser som fremmer
sykdom i nervesystemet forarsaket
av en traumatisk hodeskade.

Se kilder/referanser side 36.
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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 Lillestrgm
Kursavgift: PFF-medlem: 2.100,-
Andre: 3.000,-

Pamelding: pff@fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 10. august 2020
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Ved avbestilling etter denne dato,
ma kursavgiften betales i sin helhet.

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

Henrik Warpe-Kinn, 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 Asane Fotball i OBOS-ligaen og
Olympiatoppen Vest.

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

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

«Blopsykososial vurdering av
Kroniske smertepasienter»

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 veert forskningsleder ved
Formidlingsenheten for muskel- og
skjelettlidelser, Klinikk for kirurgi og
nevrofag ved Oslo universitetssy-
kehus og seniorforsker ved Diakon-
hjemmet Sykehus. Underviser na
masterstudenter ved OsloMet.

Se ogsa: Forskningsgruppen Mus-
kelskjeletthelse/MUSKHealth, www.
muskhealth.com

Dato: Torsdag 22. oktober 2020 kl.
15.30-19.30
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Sted: Muskelklinikken, Dronningens
gate 15, Oslo (inngang fra Prinsens
gate)

Kursavgift: PFF-medlem 700

Andre: 1000

Kursplasser tilgjengelig: max 20, sa
ver tidlig ute med pamelding!
Pamelding: fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 24. september 2020

KURSINNHOLD:

e Introduksjon til sentrale smerte-
begreper og biopsykososiale model-
ler for & forstd smerte IASP defini-
sjon av smerte.

Litt om forskning pa smerte i befolk-
ningen, Epidemiologiske studier
Modeller for a forsta smerte — fra
grunnforskning og klinisk forskning
¢ Hvordan bruke forskningsbasert
kunnskap i klinikken; bruke kasu-

istikker i arbeid med hvilke typer
vurderinger som bgr gjgres

e Smertevurderinger i klinikken; fra
anamnese, undersgkelse og tester
til standardiserte utfallsmal

Foreleser gnsker at alle tar med

et case fra sin kliniske hverdag

der man inkluderer beskrivelse av
hovedproblem og hvordan kronisk
smerte setter preg pa denne pasi-
entens liv. Hun gnsker & bruke dette
caset for a tydeliggjgre ulike aspek-
ter ved vurdering av kronisk smerte i
et biopsykososialt perspektiv.

Godkjent 3 timer for opprettholdelse
av «Spesialist i Muskel- Skjelett
Fysioterapi»

Vi gnsker dere velkommen!
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PLANLAGTE KURS 2020

Ved avbestilling senere enn fire uker fgr kursstart ma kursavgiften betales.
Vi minner ogsa om at man kan sgke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

KURS DATO OG STED

Fysioterapeuters muskel- og skjelettkongress 2020 Oslo

«Fokus underekstremitet» Utsatt til 9. og 10. oktober
ACL-skader hos ungdom Lillestrgm

Svein Kristiansen Utsatt til 10. september
Biopsykososial vurdering av kroniske smertepasienter Muskelklinikken. Dronningens gate 15
Margreth Grotle (inngang Prinsens gate)

Utsettes til hgsten, dato ikke satt

Nervesystemet pa 1 dag Lillestrgm 27. august
Svein Kristiansen

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

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

L@psrelaterte skader 22.0g 23. januar 2021
«Reconciling Biomechanics with Pain Science -

Running focused»

Greg Lehman

Medical Screening & Differential Diagnosis 6.0g 7. mars 2021
Matthew Newton

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

Sett av datoene allerede nd til fysioterapikongressen 13. og 14. mars 2020. Hovedtema: Underekstremitet
Se naermere opplysninger pa de forskjellige kursinvitasjonene.

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

Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pa kursavgiften.

Vi minner ogsd om at man kan sgke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

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

B - B LA D Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN

ISSN 2535-7719

Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

'
Esaote baerbar oy
™
Lab
o Ny Linezerprobe med frekvensomrade fra
15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.
o Sensitiviteten pa farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.
Dopplerfrekvenser pa4.2,4.5,5,5.6,6.3,7.1,8.3,0g 10 Mh.
o Nyutviklet Esaote probe teknologi med «Active matrix composite»
materiale gir klarere fremstilling av strukturene.
o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").
o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.
o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.
o Nytt forbedret og utvidet lzeringsbiblotek. =
LT Esaote stasjonaer
— Lab™
= Har du ikke behov for en
? a5 baerbar enhet? Da velger
1 Bestilf l ; du MyLabX5. Apparatet
Sl tral 1. desemb':,.a;k',? for har de samme suverene
transportkoffert Uttralydiggrg - i funksjonaliteger og prob-
medfglger baerbar er som MyLab™ Sigma,
- modell. A"a"SﬂrPFFeue,, l men har stgrre skjerm
Manuellterap;. (21,5"), fullskjermmodus
Oreningen, : og 3 probeinnganger.
» O €




