NR. 3-20 — ARG. 29

| PRIVAT PRAKSIS

Langtidsutfall etter Fa sving pa vonde @velsesbank ved skulder-
ACL-skade (laterale) hofter instabilitet
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Etter en spesiell var, har de siste mane-
dene gitt oss troen pa at dette kan ga
bra. Gjenapningen av samfunnet gar
i skrivende stund som planlagt, og
det er lett 3 se at flere og flere lever
litt mer som normalt igjen. Under-
sgkelser viser at hver femte nord- d
mann er i darligere fysisk form etter E
at Covid-19 inntraff. P4 klinikken
2 4 >
1.
seg forverring av symptomer og i
funksjon, samt lavere kapasitet.
Mange pasienter har mer smerter og er i darligere

mgter vi mange pasienter som har
lidd av Corona-pausen pa grunn av

fysisk form enn far, og vi ser na flere eksempler pa hvor viktig fysiote-
rapi er for folkehelsen.

inaktivitet, mindre oppfglging og
darligere rutiner. Det har fart med

Jeg far stadig spgrsmal om andre profesjoner av mine pasienter, om hva
som skiller en fysioterapeut fra eksempelvis en kiropraktor, naprapat
eller osteopat. Jeg blir skuffet nar jeg herer pasienter sitere andre tera-
peuter, som mer eller mindre har ‘rakket’ ned pa andre yrkesgrupper,
for blant annet a sette seg selv i et bedre lys. Hva med & veere litt ydmyk
og ha tro pa at ogsa andre terapeuter eller profesjoner kan ha noe a
bidra med, selv om de ikke har samme utdannelse? Grunnutdannelsene
er forskjellige, men det er de valgene du tar og den veien du gar etter
utdannelsen som kanskje former deg mest som terapeut. Det skulle jo
bare mangle at man har stgrst tro pa den maten man selv jobber pa,
men det betyr ikke at det ikke er flere veier til malet.

Ogsa blant oss fysioterapeuter er det store sprik i hvordan vi tenker og
jobber, og mitt inntrykk er at det i stor grad handler om hva som kjenne-
tegner den enkelte terapeut; personlighet, interesseomrader, erfaring,
fagkunnskap og sa klart i hvilket (fag)miljg du har jobbet. Du kan mgte
en kiropraktor eller osteopat som tenker mer likt som deg enn fysiotera-
peuten pa naboklinikken. Nar det er sagt, handler ikke dette om at man
ikke skal komme med andre forklaringsmodeller eller argumentere i
mot informasjon pasienten har fatt av andre terapeuter, dersom du selv
mener dette ikke stemmer, men det er et helt annet tema.

| arets tredje utgave av ‘Fysioterapi i privat praksis’ kan dere lese om
kneartrose og protesekirurgi, langtidskonsekvenser av ACL-skader,
ASH-testen, nakkerelatert skuldersmerte, trening pa arbeidsplassen
ved nakkesmerter og gvelser for skulderinstabilitet. | kjglvannet av
Covid-19, har var ernaeringsfysiolog skrevet en relevant artikkel om
ernaring og immunsystemet.

Jeg vil ogsa benytte anledningen til & takke en av vare trofaste og
dyktige skribenter de siste arene, Kevin Nordanger Martin, for solide
bidrag og et stralende samarbeid. Lykke til videre med alle spen-
nende prosjekter, Kevin — du vil bli savnet!

Hele redaksjonen gnsker dere alle en strdlende sommer — nyt det
fantastisk fine landet vart!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: september 2020
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Nel, vi kaller det ikke lenger for
beinhinnebetennelse

Allerede for 20 ar siden var det tydelig at de mediale skinnebeinssmertene som
vi har kalt for beinhinnebetennelse ikke er en betennelsestilstand, og siden har
det vist seg at tilstanden har fint lite med beinhinnen a gjgre. Likevel lever navnet

i beste velgdende bade blant terapeuter og pasienter.

‘B AV KEN FREDIN
» | FYSIOTERAPEUT

Mange aktive personer og idrettsut-
gvere sliter med leggsmerter under
og etter trening, og det finnes flere
tilstander som kan fgre til dette.
Strekkskade i muskel, tendinopa-
tier, tretthetsbrudd og kronisk mus-
kellosjesyndrom er noen av disse,
men den klart vanligste tilstanden
er den som vi fra na av skal slutte

a kalle for beinhinnebetennelse:

medialt tibialt stressyndrom (MTSS).

Medialt tibialt stressyndrom er

en lokal overbelastningsskade pa
innsiden av skinnebeinet. Smertene
oppleves oftest som et diffust verk
pa innsiden av leggen og er gjerne
pa sitt verste rett etter aktivitet, og
enkelte opplever at smertene er til

stede flere dager etter trening. De
som er mest utsatte for a utvikle
tilstanden er utgvere i lgp- og hop-
pidrett og militaert personell (1-3).
Hele 14-20 % av lgpere 0og 7-35 %
av rekrutter utvikler MTSS gjennom
en sesong/rekruttperioden (1-4).
De fleste far tilstanden i forbindelse
med gkt aktivitetsniva eller oppstart
av ny aktivitet (5). For svaert mange
utgvere er MTSS et tilbakevendende
problem.

Traksjonsteorien

Tidligere trodde man at tilstanden
oppsto som en fglge av repeterende
drag fra dype muskler i leggen mot
beinhinnen og at dette satte i gang
en betennelsesrespons. Tilstanden
har derfor ogsa blitt kalt for trak-
sjonsperiostitt (6).

To studier fra 1982 og 2000 testet
denne teorien og tok biopsier av
beinhinnen hos utgvere som hadde

fatt diagnostisert tilstanden. |
studien fra 1982 fant de kun tegn til
betennelse i 1 av 33 biopsier, og i
studien fra 2000 hadde ingen av de
32 biopsiene betennelsesforandrin-
ger (7,8). Disseksjonsstudier viser
dessuten at ingen av leggmusklene
springer ut fra omradet hvor symp-
tomene inntreffer, og leggmusklene
har dermed heller ingen mulighet til
a trekke i beinhinnen i dette omra-
det (9-13).

Riktignok finner man forandringer i
beinhinnen i det smertefulle omra-
det, inkludert gdem, fibrotisering,
fortykkelse av periost, og gkt vas-
kularitet (14), men dette finner man
ogsa like ofte hos symptomfrie utg-
vere og pa symptomfritt bein (15).
Det er helleringen sammenheng
mellom MR funn og varigheten og
intensiteten pa symptomene, og alt
dette tyder pa at disse endringene
er normalfysiologiske tilpasninger
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til belastning — ikke patologiske
forandringer (15).

Overbelastning av det kortikale
beinet

Alt tyder i dag pa at MTSS er en over-
belastningsskade av det kortikale
beinet pa medialsiden av skinnebei-
net, ikke ulikt et tretthetsbrudd, og
risikofaktorene for disse tilstandene
er pafallende like.

Hver gang vi gar, lgper, hopper

eller pa andre mater belaster skin-
nebeinet, utsettes det for bade
kompresjonskrefter, bgyekrefter

og rotasjonskrefter. Grunnen til at
MTSS utvikler seg pa innsiden av de
nederste 2/3 av skinnebeinet, oftest
i overgangen mellom nederste og
midterste tredjedel, ser ut til & veere
at dette omradet blir utsatt for stgrst
stress nar vi gar, lgper og hopper
(6,16,17). Dette gjelder serlig bay-
estresset som bein taler darligere
enn ren kompresjon (18,19).

Rask gkning i aktivitetsniva eller
heyt aktivitetsniva uten tilstrekkelig
hvile fgrer bade til mikroskader i det
kortikale beinet og gkt remodellering
av beinvevet (6,20). Under remodel-
leringen bryter osteoklastene ned
det kortikale beinet og osteoblastene
forspker a bygge det opp igjen ved a
lage osteoid og remineralisere bei-
net. Men, aktiviteten i osteoblastene
henger alltid etter osteoklastaktivite-
ten, noe som fgrer til at beinet er pa
sitt svakeste ca. 3-4 uker etter at det
utsettes for gkt belastning (18).

Fortsetter man a belaste beinet uten
tilstrekkelig restitusjon, kan dette
kunne ga ut over bade beintetthet
og tverrsnitt (6,17,21,22). Dette
kommer tydelig frem i en studie av
Magnusson et al. hvor de fant ut at
beintettheten var betydelig redusert
hos utgvere med langvarige sympto-
mer pa MTSS, men kun i det smerte-
fulle omradet (se figur 1) (17).

En oppfalgingsstudie pa samme
gruppe regnes som ett av de mest
robuste bevisene pa beinstres-
steorien. Denne viste nemlig at
beintettheten hadde normalisert seg
nar de samme utgverne hadde blitt
symptomfrie (4-8 ar etter), med en
gjennomsnittlig gkning pa hele 19
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Figur 1: Forskjeller i beintetthetsmalin-
ger mellom idrettsutgvere med MTSS

o0g 1) sykehusarbeidere med lik alder

og kisnnssammensetning (venstre), og
2) idrettsutgvere med sammenlignbare
treningsregimer, lik alder og kjignnssam-
mensetning (hayre). Fra Magnusson et
al 2001 (17). lllustrasjon av Ken Fredin.

% i beintetthet i det samme omradet
(se figur 2) (23).

Manglende tilheling av beinvevet
Man skulle tro at en beinskade ville
trigget en reparasjonsprosess og at
hvile og avlastning ville veert tilstrek-
kelig for @ behandle tilstanden, pa
samme mate som ved et brudd eller
et tretthetsbrudd. | motsetning til
disse tilstandene ser det derimot ut
til at skaden er for liten til at osteo-
cyttene setter i gang en slik prosess.

Winters et al. (20) tok biopsier av
beinvevet hos utgvere med MTSS
og fant ut det var pafallende fa tegn
pa at det hadde blitt satt i gang en
reparasjonsreaksjon i det kortikale
beinet i tibia, til tross for tydelige
mikroskader i beinet. De konklu-
derte med — som flere tidligere

har mistenkt — at akkumulering av
mikroskader i beinvevet kan ligge til
grunn for utviklingen av MTSS.

Kort om risikofaktorer for MTSS
Flere faktorer har blitt knyttet til

gkt risiko for a utvikle tilstanden.
De mest robuste risikofaktorene er
kvinnelig kjgnn og tidligere MTSS
(24,25). Kvinner har dobbelt sa hgy
risiko for & utvikle MTSS som menn,
bade i idrett (24,25) og i militaeret
(3,26). Den kvinnelige utgvertria-

0,002 \_‘_ 1 0,011
|

0,007 | 2 -0,013

0,000 3 -0,004

+0,046 4 -0,004

0,004 ‘ 5 -0,009
-

-

Figur 2: En oppfelgingsstudie av Mag-
nusson et al 2003 viser normalisering
av beintettheten i det aktuelle omrddet
hos de samme utaverne (venstre). Malin-
gene ble utfart ndr utgverne hadde blitt
symptomfrie (etter 4-8 dr). Illustrasjon
av Ken Fredin.

den, tynnere skinnebein og ulikhe-
ter i lapekinematikk har blitt nevnt
som sannsynlige arsaker til dette.
Idrettsutgvere som har hatt MTSS
tidligere, har hele 3,7 ganger gkt
risiko for a utvikle tilstanden (24). |
tillegg ser vi at gkt naviculare drop,
hgy vekt og BMI, og st@rre utover-
rotasjon i hofte hos menn ogsa

er signifikante risikofaktorer for a
utvikle MTSS (24,25) i tillegg til en
rekke andre biomekaniske forhold i
foten (24).

Diagnosen er enkel a stille

Det stilles tre kriterier for & kunne

stille diagnosen medialt tibialt stres-

syndrom (3):

* Smertene er treningsrelaterte

* Smertene oppleves pa innsiden
av leggen

e Det ervondt a trykke mot et
minimum 5 cm sammenheng-
ende langt omrade langs poste-
romediale del av de nederste to
tredjedeler av skinnebeinet

Pga. at kriteriene er sapass konkrete
er diagnosen relativt lett 3 stille,

og det er kun unntaksvis behov for
bildediagnostiske undersgkelser.
Unntaket er hvis man mistenker
annen patologi som tretthetsbrudd
eller kronisk muskellosjesyndrom.



Behandling

Det har dessverre blitt forsket alt
for lite pa behandling av tilstanden.
Vi vet derimot mye om risikofakto-
rene, og dermed hvilke faktorer som
logisk sett kan og bgr modifiseres.

Forst & fremst sa er det viktig & ta
hensyn til at MTSS er en overbelast-
ningsskade. A redusere belastnin-
gen er derfor helt sentralt i behand-
lingen av MTSS. Dette er viktig bade
for & fa redusert smerteintensiteten,
men ogsa for a forhindre tap av
beinmasse i det aktuelle omradet.
Vivet derimot godt at det i liten grad
hjelper & "hvile seg bra". Tilstanden
kommer ofte lett tilbake sa snart
man tar opp aktiviteten igjen (24),
sannsynligvis pga. manglende tilhe-
ling av mikroskadene i beinet (20).

Det bgr derfor ligge to prinsipper til
grunn for behandling av tilstanden:
1) forhindre videre overbelastning
2) oke toleransen for belastning

Belastningsstyring

Belastningen kan reduseres pa flere
mater, for eksempel gjennom faerre
og kortere treningsgkter, lavere
intensitet og alternativ trening som
innebaerer mindre lgping og hop-
ping. Mange vil 0gsa intuitivt tenke
at det @ dempe stgt mot beinet vil
vaere gunstig for tilstanden gjennom
a benytte mykere sko eller lgpe pa
mykere underlag. To militeerstudier
viser at dette kan ha en forebyggende
effekt (27), men hvorvidt det samme
gjelder for lgpere er usikkert.

@ke belastningstoleransen
Siden belastningsreduksjon ikke ngd-
vendigvis er nok til & bedre tilstanden,

er det viktig a sette i gang tiltak for a
gke belastningstoleransen. Ved MTSS
vil det vaere logisk a jobbe aktivt for a
gke beinmassen, siden dette har mye
a si for skinnebeinets stresstoleranse
(19). Her fglger en kort oppsummering
av aktuelle tiltak for MTSS. Se mtss.no

for mer utdypende informasjon om de
ulike tiltakene.

1. Gradert lgpetrening har lenge
veert en hjgrnestein i behand-
lingen av MTSS. Vi vet at l@ping
i passende mengder kan gke
beinmassen (28-31), og gradert
lgpetrening hvor mélet er a
gradvis gke smertefri lgpsdis-
tanse er derfor hensiktsmessig
for utgvere med MTSS. | motset-
ning til en rekke andre lidelser
— inkludert senelidelser — sa
responderer MTSS og andre bein-
skader sveert darlig pa a trene
med smerter.

2. Tung styrketrening er kjent for sin
stimulerende effekt pa beinmas-
sen (19). Eventuell styrketrening
bgr gjennomfgres etter lgpetre-

ning pga. at bgyestresset i skin-
nebeinet gker om man lgper med
trette leggmuskler (32).

3. Det er en direkte korrelasjon
mellom det kortikale tverrsnittet
i tibia og tverrsnittet i leggmus-
klene. Hypertrofitrening for legg-
musklene har derfor blitt foreslatt
av flere som tilleggsbehandling
for utgvere med MTSS (19,33,34).

4. A sprge for god beinhelse er
essensielt. Man bgr derfor sgrge
for tilstrekkelig inntak av vitamin
D og kalsium at man spiser nok
slik at energitilgjengeligheten er
god. Sistnevnte er saerlig viktig
for kvinnelige utgvere siden lav
energitilgjengelighet fgrer til
hormonforstyrrelser som i seerlig
grad pavirker beinhelsen hos
kvinner (kjent som den kvinne-
lige utgvertriaden).

5. Det finnes ingen studier som har
undersgkt effekten av tilpas-
set skotgy/innleggssaler som
behandling for MTSS (6). @kt pro-
nasjonstendens ved belastning
av foten kommer derimot tydelig
fram som en risikofaktor for &
utvikle MTSS i flere systematiske
studier, og endring i skotgy kan
vaere aktuelt for enkelte utgvere.

6. Trykkbglgebehandling serikke ut
til & ha effekt pa tilstanden (35).
Den eneste blindede randomi-
serte kontrollerte studien viste
at effekten av trykkbglge var like
god ved 4 behandlinger med 5
% av anbefalt dose (sham ESWT)
som ved 4 behandlinger med
anbefalt dose ESWT (36).

Se kilder/referanser side 36.
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Langtidsutfall etter ACL-skade:

Okt risiko for kneartrose for
opererte vs ikke-opererte

En systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse fra maiutgaven av BJSM har sett
pa langtidsresultatene av en primaer ACL-skade, der de har sammenlignet kirurgisk
og ikke-kirurgisk behandling. Resultatene viste en gkt risiko for utvikling av kne-
artrose hos gruppen som hadde gjennomgatt en ACL-rekonstruksjon, mens
risikoen for en sekundaer meniskskade og gkt laksitet i kneet var hgyere for den

ikke-opererte gruppen.

AV NINA ERGA SKJESETH
J, FYSIOTERAPEUT

Korsbhandskader er til stadighet
tema for debatt i ulike idrettsmedi-
sinske miljger, og det forskes frem-
deles mye pa bade risikofaktorer,
behandlingsmetoder, retur til idrett
og langtidskonsekvenser av disse
skadene. En ACL-ruptur kan behand-
les bade operativt og ikke-operativt,
men per i dag er det vanskelig a si

om det ene er bedre enn det andre
[1,2,4]. Enkelte hevder at konser-
vativ behandling er a foretrekke for
operasjon vurderes [3], men dette
avhenger naturligvis av kontekst

— deriblant alder, aktivitetsniva

og hva man skal tilbake til, og for
idrettsutgvere naturligvis type idrett,
tidligere skader og hvor man eri
karrieren. Studier har vist at de som
gjennomgar en ACL-rekonstruksjon i
st@rre grad deltar i level-1 idretter og
eryngre enn de som behandles kon-
servativt [4], noe som indikerer at
utvalget ofte vil veere litt forskjellig

i de kirurgiske og de ikke-kirurgiske
gruppene. Forskjeller i utvalg pavir-
ker grunnlaget for 8 sammenligne
behandlingsmetoder, og det blir
vanskeligere d konkludere.

Det finnes fa eller ingen studier av
hay kvalitet som har klart & avdekke
forskjeller i eksempelvis utvikling
av kneartrose og pasienttilfreds-
het ved operativ eller ikke-operativ
behandlingsmetode [3,5]. Sam-
menligning av behandlingsvalg og
langtidsresultater av disse skadene
har sine utfordringer, da man blant
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annet ser at flere som initialt velger
konservativ behandling ender opp
med operasjon pa et senere tids-
punkt. Det blir dermed vanskelig &
sammenligne langtidsutfallet av de
to behandlingsmetodene [2].

Lien-lversen et al [6] har nylig
publisert en studie som omhand-
ler langtidskonsekvensene av en
ACL-skade. Malet med studien var a
utfgre en systematisk gjennomgang
av litteraturen og sammenligne
minimalt invasiv kirurgisk behand-
ling versus ikke-kirurgisk behandling
hos pasienter med en ACL-ruptur,
med tanke pa utfallsmalene alvor-
lighetsgrad av radiografisk knear-
trose, sekundar ACL-kirurgi og/eller
meniskektomi, laksitet i kne og pasi-
entrapporterte utfallsmal. Studier
som hadde minst 10 ars oppfaglging
ble inkludert. Grunnet strenge inklu-
sjonskriterier, ble kun fem studier
inkludert i oversiktsartikkelen. Av
disse var to av dem prospektive
studier, mens de resterende tre var
retrospektive studier.

RESULTATER

Intervensjonsbeskrivelse

De som gjennomgikk en ACL-rekon-
struksjon, ble opererti lgpet av en
periode pa 6 uker til 4 ar etter den
farste skaden. Artroskopisk kirurgi
ble utfgrti fire av studiene, og patel-
lar-graft var det foretrukne valget i
de fleste studiene. Alle de opererte
pasientene deltok i treningsbaserte
rehabiliteringsprogrammer post-
operativt, og for de ikke-opererte
pasientene brukte fire av fem
studier fysioterapiveiledet rehabi-
litering. Instruksjoner for gradvis a
komme tilbake til mer anstrengende
fysisk aktivitet ble gitt til pasienter i

begge grupper.

Radiografisk kneartrose

Alle de fem studiene mélte alvor-
lighetsgrad av radiografisk artrose
i kneet ved bruk av Kellgren og
Lawrence-systemet, IKDC-gradering
eller OARSI-atlasen. Forekomsten
av artrose varierte fra 24-80 % for
kirurgi-pasientene og fra 11-68 %
for de ikke-opererte pasientene.
To studier viste en betydelig lavere
forekomst av kneartrose i de ikke-

kirurgiske gruppene (p = 0,03 i
begge). Metaanalysen avslgrte at
risikoen for kneartrose totalt sett var
hgyere for de som hadde gjennom-
gatt en ACL-rekonstruksjon, med en
relativ risiko pa 1,42 (95 % Kl 1,09
til 1,85). Man har tidligere sett at de
som velger en ACL-rekonstruksjon
ofte har stgrre og mer omfattende
skader enn de som behandles
konservativt, noe som muligens kan
pavirke for eksempel utviklingen av
kneartrose.

Sekundeere kirurgiske inngrep
Graftruptur, sekundaere ACL-rekon-
struksjoner og meniskektomier ble
rapportert i fire av de fem studiene.
Kun én studie skilte mellom lateral
og medial meniskektomi. To av fire
studier fant et betydelig redusert
behov for sekundar meniskektomi i
den kirurgiske gruppen sammenlig-
net med den ikke-kirurgiske grup-
pen (begge p <0,03). Metaanalysen
avdekket at risikoen for graftruptur
eller sekundar ACL-revisjon var
uavhengig av behandling, mens risi-
koen for en sekundar meniskektomi
var betydelig redusert hos pasienter
som hadde gjennomgatt kirurgisk
behandling (RR 0,34 (95% K1 0,20
til 0,58)).

Laksitet

Knelaksitet («slark» i kneet, forskjell
fra side til side) ble malt ved bruk av
et KT-1000 artrometer (goniometer)
i alle studiene. Knelaksitet varierte
fra 1,5-5,3 mm i de kirurgiske grup-
pene, mot 2,1-5,7 mm i de ikke-
kirurgiske gruppene. En av studiene
rapporterte at antall pasienter med
en side-til-side forskjell pa mer enn
3 mm totalt var gjeldende for 10 av
25 deltakere (40 %) i den kirurgiske
gruppen, mot 19 av 25 deltakere (76
%) i den ikke-kirurgiske gruppen (p
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=0,013). | fire av de fem studiene
rapporterte de betydelig mindre
laksitet i kneet hos de opererte
pasientene.

Pasientrapporterte utfallsmal
IKDC-score ble rapportert i tre
studier, hvorav én studie rappor-
terte bedre score for pasienter i
den kirurgiske gruppen (p = 0,04).
KOOS-poengsum ble rapportert i
to studier, der den ikke-kirurgiske
gruppen rapporterte en signifikant
bedre poengsum pa smerte sam-
menlignet med den kirurgiske
gruppen i én av studiene (p = 0,35),
mens det ikke var noen signifikant
forskjell mellom de to gruppene i
den andre studien.

Oppsummering

Resultatene fra denne oversiktsar-
tikkelen tilsier at det kan veaere ulik-
heter i langtidsutfall etter en ACL-
skade om man velger operativ eller
konservativ behandling. Kirurgisk
behandlede pasienter har tilsynela-
tende noe hgyere risiko for a utvikle
kneartrose, mens de ikke-opererte
pasientene i stgrre grad har behov
for en sekundaer meniskoperasjon,
og de har samtidig noe gkt grad av
laksitet i kneet. Det var sma eller
ingen forskjeller i pasientrapporterte
utfallsmal mellom gruppene. Det er
imidlertid metodiske begrensninger
og utfordringer ved studien som gjgr
at man ma tolke disse funnene med
forsiktighet.

Denne studien er nok et bevis pa
at det er vanskelig 8 sammenligne
behandlingsmetoder, og at det
ervanskelig 8 komme frem til et
foretrukket behandlingsvalg ved en
ACL-skade.

Se kilder/referanser side 36.



Denne artikkelen er en oppfglging av artikkelen i forrige nummer om laterale
hoftesmerter. Vi gar gjennom gvelser som er beskrevet i protokollen til den
sdkalte LEAP-studien, som ble publisert av Mellor og kollegaer i 2018 (protokoll
2016, appendiks S1). Her er en gjennomgang av noen av gvelsene.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Intervensjonen i studien gikk over

8 uker, og pasientene fikk under-
visning om laterale hoftesmerter

og héandtering via DVD og folder i
tillegg til veiledning av fysioterapeut.
Essensen er at pasientene bgr unnga
stillinger og belastninger som skaper
gkt kompresjon over trochanter
major (se forrige nummer for mer
utdypende lesning). Dette prinsip-
pet er ogsa fgrende i valg av gvelser.
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Pasientene kunne tillate smerte pa
5/10 NRS (Numeric rating scale),

sa lenge den avtok etter trening og
ikke gkte pa utover kvelden og neste
dag. Det er verdt & merke seg at selv
ganske uttalte smerter ble tolerert,
og dette eritrdd med mye annen
forskning pa feltet som antyder at
det er farligere a underdosere enn a
trigge smerter. @velsene ble satt opp
som et progressivt belastningsregime
med rom for individuelle tilpasninger,
i samrad med fysioterapeut. Jeg vil
ikke ga gjennom antall repetisjoner
og serier fra protokollen, da dette er
satt opp for en studie, og du ma fgrst
og fremst finne den ideelle belastnin-
gen for din pasient.

De 8 ukene bestar fgrst av en uke
med tilvenning og en uke med intro-
duksjon til belastning. Her utfgres
lette gvelser med fokus pa a unnga
provokasjon av symptomer, aktivere
gluteal muskulatur i forskjellige
stillinger og bekkenkontroll. @vel-
sene kan gjgres hver dag. Fra uke 3
begynner den progressive belastnin-
gen med to gkter per uke. Samtidig
utfgres aktiveringsgvelser hver dag i
denne perioden.

Uke 1 - Tilvenning

Alle gvelsene er sa lette at de kan
utfgres hver dag, spesielt aktive-
ringsgvelsene. Belastningen de
legger til grunn i LEAP-studien er
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«lett» til «<noe anstrengende», det
vi siiomradet 11-14 pa Borg skala.

Aktiveringen gjgres staende, rygglig-

gende og som vist pa bilde 1-1,
sideliggende. Utgangsstillingen er
lett abduksjon eller ngytral. Unnga a
begynne aktiveringen fra en addu-
sert stilling, benytt derfor puter eller
annen oppbygning i sideleie. Kraf-
ten i kontraksjonen gkes sakte, og
man holder aktiveringen i 5-15 sek-
under uten & bevege benet videre i
abduksjon. I tillegg kjgres knebgy
og bekkenlgft. Disse utfgres rolig
med fokus pa kontroll av bekkenet
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og behgver ikke ga spesielt dypt i
denne tilvenningsfasen. Senere i
forlgpet vil disse gvelsene komme i
mer utfordrende varianter.

Uke 2 - Introduksjon til belastning
Alle gvelsene fra fgrste uke viderefg-

res, men om mulig gker man belast-
ningen gjennom repetisjoner, serier
og holdetid. I tillegg introduseres
knebgy med offset (2-1) og bekken-
loft med offset (2-2). Fortsatt utfgres
gvelsene daglig, og dette oppsettet
tar pasienten med seg som hjem-
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metrening i de kommende ukene.
Belastningen kan tillates a gke noe
denne uken, sa lenge restriksjonene
med tanke pa symptomer overhol-
des.

Uke 3-8

Hjemmetreningsrutinen bgr na veere
godt innarbeidet. Eneste endring pa
denne er at vi na legger pa en strikk
eller et miniband pa sidestegene
(3-1). Na ertiden inne for a intensi-
vere arbeidet i treningssalen under
din veiledning. | protokollen er det
lagt opp til 2 gkter i uken, og jo mer
du kan vaere med pasienten under
trening, jo bedre kan dere sammen
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justere belastning og vedlikeholde
fokus pa stilling (unnga stillinger
som gker kompresjon — adduk-
sjon). P4 et eller annet tidspunkt

ma vi selvsagt slippe opp pa denne
begrensningen, men det eringen
hast. Pasienten belaster progressivt
mer og mer — og er pa rett vei. Hjem-
metreningsprogrammet fungerer
ogsa fint som oppvarming.

Bilde 3-2 og 3-3 viser progresjon i
bekkenlgft. Vi gar videre fra offset

til & lgfte én fot, ekstendere og sa il
slutt legge inn en DIPS — senke setet
ned mot underlaget til det akkurat er
neer fgr vi lgfter opp igjen.

Knebgy kan na progredieres til
utfgres pa ett ben. Bruk stgtte ved
behov. Her er det viktig at du hjelper
pasienten med 4 overholde hofte-
kne-fot-aksen for & unnga ungdig
kompresjon over trochanter. Pasi-
enten bgr holde blikket fremover for
a opprettholde god stilling, sa bruk
gjerne speil. Tilsvarende fokus er
ogsa viktig i neste gvelse — steg opp
pa trinn (3-4). Her kan du enkelt jus-
tere vanskelighetsgrad med hgyde
pa trinnet og hvor hgyt pasienten
flekterer i hoften. Marker gjerne pa
toppen med 1-2 sekunders hold.

Bilde 3-5 viser glidende sidesteg.
Her kan du benytte en klut eller
annet for 3 redusere friksjonen mot
underlaget. Sta gjerne i en dgrap-
ning for stgtte. Hofter og knaer
flekteres noen grader og bruk et

miniband ved anklene. Bevegelsen
utfgres sakte og kontrollert 2-3 sek-
under hver vei. Stambenet skal sta

helt i ro under hele gvelsen.

De neste tre gvelsene eri protokol-
len utfert pa et fjeerbelastet skli-
brett, men i mangel av dette viser
jeg @velsene utfgrt i slynge med
strikk eller miniband rundt anklene,
noe som vil utfordre mer pa mus-
kulzer kontroll og stabilitet. Bilde
3-6 0g 3-7 viser to variasjoner av
abduksjon. Pass pa i varianten med
bgy i knaer og hofte at bevegelsesut-
slaget tas ut i hofteabduksjon. Her
vil man fort bli fristet til & kompen-
sere og ekstendere i kneet. Malet

er a opprettholde kne- og hofteflek-
sjonen gjennom hele bevegelsen.
3-8 viser utfall bakover og igjen er
det viktig at du hjelper pasienten
med a opprettholde stillingen som
reduserer kompresjonskreftene over
trochanter.

Oppsummering

Dette er selvsagt bare en mate a
gjore det pa, men den er pregvd ut i
en relativt stor studie og har attpatil
gitt gode resultater. For dere som ser
mange av disse pasientene, anbefa-
ler jeg & ta en kikk pa disse artiklene
og ikke minst protokollen dere fin-
ner i appendikset. Ta gjerne kontakt
med redaksjonen hvis du trenger
hjelp til a finne frem til disse.

Se kilder/referanser side 36.
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Alle fysioterapeuter som ser pasienter med muskelskjelettrelaterte problemstil-
linger vil f@r eller siden matte handtere en pasient med skulderinstabilitet. | denne
artikkelen presenteres noen praktiske tips for oppfglging av denne pasientgruppen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
& FYSIOTERAPEUT

Pasienter med skulderinstabilitet
klassifiseres i tre hovedkategorier,
basert pa Stanmore triangelen (se
bilde) [1]. Polar Type 1 (traumatisk
hendelse med strukturell skade) er
den mest kjente og har blitt utdypet i
en egen artikkel i dette bladet (Fysio-
terapi i Privat Praksis, nr. 1 2019).
Polar Type 2 (atraumatisk debut,
men med strukturell skade) kan for
eksempel veere kastutgvere. Disse
har ofte mangearig repetitiv, tung
belastning over hodet. Noen padrar
seg strukturelle skader i skulderled-
det forenlig med skulderinstabilitet,
men de har ingen desidert luksa-
sjonsepisode bak seg. Polar Type 3
(atraumatisk debut, ingen strukturell
skade) betegnes gjerne som atrau-
matisk skulderinstabilitet, og kan
vaere pasienter med bindevevssyk-
dommer som skaper symptomatisk
instabilitet i skulderen.

Det anslas at de aller fleste pasien-
tene (90-95%) far skulderinstabilitet
etter en traumatisk hendelse, og kun
en minimal andel (anslagsvis 4%) far
diagnosen atraumatisk instabilitet
[2-4]. Dette star i sterk kontrast til
hvordan de fleste klinikere opplever
a mgte skulderinstabilitet i praksis,
hvor man opplever at langt de fleste
pasientene har atraumatisk instabi-
litet. | forskningen derimot er dette
sveert sjelden, og det gjgr at man
som kliniker ma stille seg spgrsmals-
tegn ved sin diagnostikk og resonne-
ring. Hvilke kliniske funn og karakte-
ristika legger man til grunn for 4 si at
pasienten har skulderinstabilitet?

Behandling

Stanmoreklassifikasjonen har for-
sgkt a grovt kategorisere pasienter
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med skulderinstabilitet etter (skade)
mekanisme og alvorlighetsgrad.

Vi vet at mange pasienter som far
skulderen ut av ledd vil oppleve
gjentatte luksasjonsepisoder senere
i livet [5]. Spesielt utsatt er yngre,
mannlige idrettsutgvere. Disse
pasientene faller nesten alltid inn

i polar gruppe 1 i Stanmoretrian-
gelen. Spgrsmalet er om mange av
disse pasientene burde veert operert
pa et tidligere stadium for @ unnga
residiverende luksasjonsepisoder.
Dette spgrsmalet er langt fra nytt, og
har skapt debatt i fagmiljget i mange
ar. En ny omfattende analyse viser
at totalt sett relukserer ca. 50% av

pasientene innenfor to ar [6], men
som nevnt er det hgyere reluksa-
sjonsrater desto yngre pasienten er,
og raten er ogsa avhengig av kjgnn
(menn relukserer hyppigere enn
kvinner). Det kan vaere verdt @ nevne
at britiske retningslinjer fra BESS/
BOA i 2015 anbefaler operasjon
foryngre, idrettsaktive, mannlige
pasienter ved traumatisk skulderluk-
sasjon [3]. Er pasienten i denne risi-
kosonen, er det derfor fysioterapeu-
tens ansvar a ta risikofaktorene pa
alvor og drgfte mulige behandlings-
valg. Avgjgrelsen bgr foretas i sam-
rad med en velinformert pasient. De
samme retningslinjene har laget et
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flowchart for a vise resonneringen
rundt de forskjellige alderstrinnene
(se bilde). Nar det gjelder Polar
gruppe 2 og 3 sd anbefales disse i
hovedsak treningsterapi. Fysiotera-
peuter vil veere raske til @ anbefale
rehabilitering for skulderinstabilitet,
men baserer dette argumentet pa et
bristende vitenskapelig grunnlag.

Gode, forskningsbaserte og repro-
duserbare protokoller for opptrening

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2020

etter skulderluksasjon er nesten fra-
veerende i litteraturen. Dette belyses
av at en systematisk gjennomgang
fra 2014 [7] ser tilnarmet lik ut som
den publisert i 2004 [8], hvor man

i begge konkluderer med at det er
vanskelig 8 komme med klare anbe-
falinger omkring treningsterapi for
pasienter med skulderinstabilitet.
Med andre ord har det skjedd liten
utvikling pa dette feltet, pa tross av

et dpenbart behov. Dette gjelder for
gvrig bade den konservative opp-
falgingen og ikke minst den post-
operative rehabiliteringen.

Pragmatisk tilneerming til skulder-
instabilitetspasienten

Generelt innenfor vart fag kan man
si at treningsprotokoller ofte er dar-
lig beskrevet i litteraturen. Mange
av protokollene som er beskrevet, er

—>




tidkrevende, omfattende og krever
mye utstyr. Ikke minst krever de mye
motivasjon og innsats over tid [9].
De fleste terapeuter vil anerkjenne at
compliance til trening ofte er lav hos
pasienter i klinisk praksis. Derfor er
det viktig at klinikere har en pragma-
tisk og individualisert holdning til
den enkelte pasients rehabilitering.
Spesielt er dette gjeldende nar gode
og anerkjente protokoller er mangel-
vare. Da kan terapeuten bruke dette
mulighetsrommet til & diktere egen
rehabilitering etter enkle prinsipper.

Undertegnede vil argumentere for at

man ikke vil trd veldig feil med a fun-

damentere skulderrehabiliteringen i
to overordnede prinsipper:

1) Informasjon, rad og undervisning
2) Bevegelse og styrketrening

Informasjon, rdd og undervisning

I moderne fysioterapipraksis er det
anbefalt at pasienten inkluderes i
det som er kjent som ‘delt beslut-
ningstaking’ [10]. For at pasienten
skal veere en del av avgjgrelsene,
ma pasienten vaere en velinformert
pasient. Der har vi som klinikere et
stort ansvar i a overfgre var kunn-
skap og viten til pasienten. Og med
dette falger det et ansvarom a
vaere kompetent pa tilstanden du
skal informere om. Klinikeren bgr
bl.a. kjenne til klassifikasjonen av
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Stanmoreklassifikasjon av skulderinstabilitet

skulderinstabilitet, risikofaktorene
for vedvarende instabilitet, hvilke
psykososiale problemstillinger
pasienter med skulderinstabilitet
ofte star ovenfor, resultat av kirurgi
pa reluksasjonsrate, resultat av
rehabilitering pa reluksasjonsrate
osv. Skal vi veere i stand til & gi god
informasjon, radgivning og under-
visning om en tilstand, ma vi selv
inneha kompetansen ngdvendig for

a gi dette. For utfyllende informa-
sjon og kunnskap om disse momen-
tene anbefales leseren 3 ga tilbake
til tidligere artikler skrevet i dette
bladet, for eksempel: «Handtering
av fgrstegangsluksasjon» (nr. 1
2019), «Hvilke pasienter relukserer
skulderen» (nr. 2 2019) og «Skjelett-
skade etter skulderluksasjon» (nr. 1
2020).
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Bevegelse og styrketrening
Protokollene pa skulderinstabilitet
er fa og generelt av lav kvalitet. Et
hederlig unntak er Derby Instability
Programme (se «Rehabilitering av
skulderinstabilitet» (nr. 1 2019)
for bilder og video). Vi har skrevet
gjentatte ganger i dette bladet at
den beste gvelsen er den som blir
gjort, og dette gjgr seg gjeldende
0gsa pa skulderomradet. Allikevel,
vil undertegnede anbefale klinike-
ren 3 tilrettelegge for et noe mer
spesifikt fokus i rehabiliteringen
av skulderinstabilitet. Tidligere
programmer har vist OK effekt
[11,12], men har fatt kritikk for

a ikke inkorporere elementer av
vektbarende propriosepsjon og
plyometriske gvelser [13]. | til-
legg har mange protokoller hatt et
overskyggende fokus pa struktur og
muskular kontroll, for eksempel pa
scapula kontroll. Vi vet na at dette
er veldig vanskelig @ male i klinisk
praksis og den kliniske betydnin-
gen er antageligvis langt mindre
viktig enn hva vi en gang forfektet
[14]. Blir fokuset i rehabiliteringen
for ensporet og vanskelig star dette
i fare for sykeliggjgre bevegelse

og trening, og & skape en usunn
kontekst for skulderrehabiliterin-
gen. Jeg anbefaler derfor i stedet &
fokusere pa oppgavelgsning og la
skulderen handtere denne oppga-
ven selv, uavhengig av hvordan jeg

% oy | |
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Ideally refer to shoulder spacialist in secondary care
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BESS/BOA algoritmen ved skulderinstabilitet

som fagperson synes skulderen ser
ut eller oppfarer seg. @velsene man
velger vil derfor sgke & vaere direkte
relevante for skulderens totale
funksjon, og ikke bare skulderbe-

vegelser isolert sett. Eksempler pa
dette gis i bildene nedenfor.
Lykke til med opptreningen!

Se kilder/referanser side 36.




Nakkerelatert skuldersmerte

| kliniske retningslinjer, nasjonalt som internasjonalt, anbefales klinikeren & gjgre
en vurdering av nakken hos pasienten med skuldersmerter. Noen klinikere mener
at opptil 40% av skulderpasientene har plager som opprinnelig stammer fra nak-
ken. Men hvordan er egentlig forskningen pa dette omradet? Og hvordan ser en
slik screening ut?

AV JBRGEN JEVNE
3 KIROPRAKTOR 0G
e FYSIOTERAPEUT

Skuldersmerter er en av de van-
ligste muskelskjelettplagene med
en prevalens estimert til mel-

lom 7 og 26 % og subakromielle
skuldersmerter (SASS) blir ansett
som den vanligste undergruppen
av skulderplager [1,2]. Med sin
hgye prevalens har subakromielle
skuldersmerter veert forsket svaert
mye pa de siste 50 arene. Pa tross
av dette vedvarer mange myter,
misoppfatninger og feilinforma-
sjon [3,4]. Ikke minst er det fortsatt
betydelige hull i var kunnskap og
forstaelse om skulderplager. De
senere ar har store studier som
FIMPACT [5] og CSAW [6,7] gkt
kontroversene rundt det historiske
begrepet «impingement», og de
fleste forskerne har na gatt vekk i
fra a bruke dette begrepet, da det i
liten grad forklarer symptomene vi
ser i klinisk praksis. Allikevel forstar
vi overraskende lite av patoetiolo-
gien og patofysiologien ved skul-
dersmerter. Det er stor grad av usik-
kerhet rundt terminologi, korrekt
diagnose og ikke minst adekvat
behandling. Eksempelvis benyttes
fortsatt en myriade av forskjellige
formuleringer for & beskrive subak-
romielle skuldersmerter, herunder
rotatorcuff tendinopati, rotatorcuff
relaterte skuldersmerter, subakro-
mielt impingement, subakromielt
smertesyndrom og ikke-spesifikke
skuldersmerter.

debatt [8,9]. Det er godt kjent at
mange av de kliniske testene som
er beskrevet & teste en «spesi-
fikk struktur» ikke klarer @ isolere
strukturer i en kompleks skulder

slags bevegelse du gjar. For & gke
frustrasjonen kommer nakkerela-
terte skuldersmerter inn som et

forvirrende element. Noen hevder at
en stor andel skulderpasienter har

hvor sener overlapper, bursaer blir
strukket og komprimert og ledd-
kapsler blir pavirket, uansett hva

Selve skulderundersgkelsen er ogsa
gjenstand for mye kontroverser og
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smerter som er primeert fra nakken,
men de tilbyr fa eller ingen mater a
bekrefte dette pa. Noen kliniske pre-
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sentasjoner er klarere; for eksempel
cervikal radikulopati som fglge av
en skiveprolaps i cervikalcolumna.
Mens andre igjen er mer diffuse,
som for eksempel forskjellige
presentasjoner av thoracic outlet
syndrom (inkludert plexus brachialis
affeksjoner, vengse og arterielle
problemstillinger, diverse perifere
nevropatier osv.). Les for gvrig Stian
Christophersens gjennomgang pa
thoracic outlet syndrom i dette bla-
det (nr 5 2019). Ytterligere har man
de enda mer diffuse, men kanskje
enda mer vanlige «hverdagspasien-
tene» med nakke- og skuldersmer-
ter, som har biomekaniske problem-
stillinger relatert til nakke av stgrre
eller mindre karakter. Her har man
enda mindre hard viten 3 stgtte seg
pa i sin resonnering. Nakkerelaterte
skuldersmerter er med andre ord
helt tydelig noe klinikeren ma vere
obs pd, men spgrsmalet blir hvor-
dan man skal velge & mgte disse
problemstillingene pa en pragmatisk
mate i mgtet med pasienten.

Nakkescreening — hvordan?

Pa bildet ser man en algoritme fra
British Elbow and Shoulder Society
[10]. Her anbefales klinikeren &
vurdere nakkerelatert skuldersmerte
forst. Fremgangsmaten er pragma-
tisk og enkel: beveg nakken — sa

Bevegelighetsundersgkelse av nakke
inneholder fleksjon, ekstensjon, lateral
fleksjon og rotasjon. Reproduserer disse
symptomene i skulderen?

beveger du skulderen. Hva gjgr
vondt og hvor gjgr det vondt? Dette
kan kanskje virke for enkelt, men

i mangelen pa klar konsensus og
tydelige forskningsanbefalinger, sa
er det enkle ofte det beste. En nylig
publisert giennomgang av litteratu-
ren viste at det foreligger svaert liten
forskning pa nakkerelaterte skul-

Mange oppgir palpasjon av nakke som
et ledd i nakkevurderingen.

dersmerter [11]. De aller fleste studi-
ene rapporterer om klare radikulopa-
tisymptomer og/eller stralesmerter i
armene, og nesten ingen studier ser
spesifikt pa isolerte skuldersmerter
som stammer fra nakken. Allikevel
rapporterer eksempelvis Rosedale
at 40% av pasienter med isolerte
ekstremitetsplager responderer

Diagnosis of Shoulder problems in Primary Care:

Guidelines on treatment and referral

Is it Neck or Shoulder ?

= Ask the patient to first move '.f: -‘I

the neck and then move the Lt
shoulder. v

* Which reproduces the pain?

Neck

+ Follow |ocal
splnal service
guidelines

Shoulder

History of Instability?
» Does the shoulder ver partly of
completely come oul of joint?

Red Flags = Urgent Referral

- 7 Infection

=7 Unreduced disiocation

Primary Care

”

» Physio if Atraumatic

= |3 your pateni worried thal hear
shoulder may deslocate during spon or
o cartabn activitios 7

- 7 Acule culf tear
= 7 Tumour

Refer to Shoulder Clinic

Instability

= Traumatic dislocation
* Ongoing symptoms
= Atraurnatic with falled physio

BESS/BOA retningslinjen viser hvordan klinikeren anbefales G begynne med nakken i skulderundersgkelsen

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2020
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Ville du, basert pa casen,
undersgkt nakken? (n=918)

@ Ja (n=713)
. Nei(n=165)

Over 80% ville undersgkt nakken ved den beskrevne casen

favorabelt pa et MDT regime rettet
mot columna [12]. Med andre ord
vil mange klinikere oppleve en klar
og tydelig link mellom nakke og
skulderplager, men nar dette skal
forstas og videreformidles objektivt,
har vi fa eller ingen klare holdepunk-
ter a forholde oss til. | mangelen pa
en strukturert undersgkelsesalgo-
ritme, ma klinikeren forholde seg
pragmatisk til denne tilnarmingen.
Det kan derfor veere en stgtte i 3 se
hva andre kolleger allerede gjgr. |

2019 distribuerte Tom Walker og
kolleger et spgrreskjema pa sosiale
medier hvor de undersgkte hvordan
klinikere forholdt seg til nakkerela-
terte skuldersmerter [13]. Totalt 918
klinikere, primaert fysioterapeuter,
svarte pa spgrreskjemaet. Nesten
50% var fra Storbritannia, 10% fra
USA, 7% fra Australia, 5% fra New
Zealand. De resterende var jevnt
spredt utover Europa og resten av
verden. 38% av de spurte hadde
mer enn 15 ars yrkeserfaring. 13%

I en god nevrologisk screening bar det
veere elementer av reflekstesting, sen-
sibilitetstesting og test av muskelkraft i
identifikasjonsmuskulatur

hadde arbeidet i 3-5 ar, 19% i 6-10
arog 17% i 11-15 ar. Ca. halvparten
av de spurte hadde spesiell klinisk
interesse for skulder.

De ble spurt om & uttale seg om en
bestemt case:

«En 39 ar gammel advokat presente-
rer seg med en 3-mdneders syke-
historie med anterolaterale skul-
dersmerter, som utviklet seg i lopet
av en 2 ukers fjellklatreferie. Symp-

Hvilken indikasjon gjer at du undersgker nakken (n=165)?

200

160

o

153 153 161 159
142
120
B
40
U L

Nakkesmerter Nakke og Diffus overekstrem-  Nevropatiske Reproduksjon av
skuldersmerte itetssmerte sykdommer smerte ved
nakkebevegelse

Av de som ikke undersgker nakken alene pd grunn av casen, oppgir disse grunnene for valg av nakkeunderspkelse.
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tomene hennes er intermitterende,
og forverres av bevegelser over
hodehgyde og ndr hun ligger pd den
smertefulle siden. De lindres av hvile
og reseptfrie smertestillende. Ved
undersgkelse er observasjon updfal-
lende. Hun har fri bevegelse i alle
retninger i skulderen, men smerter
over 70 grader i fleksjon og abduk-
sjon. Hun har ikke noe tap i passivt
bevegelsesutslag. Styrke er stort sett
bra, men isometrisk motstandstes-
ting er smertefullt. Hun er ellers

frisk og viser en updfallende avrig
sykehistorie.»

Basert pa denne casen skulle delta-
gerne besvare forskjellige spgrsmal.
Over 80% ville undersgkt nakken
basert pa den beskrevne casen. Av
de som ikke ville undersgkt nak-
ken (n=165) basert pa casen alene,
ville gjort det pa andre indikasjo-
ner; nakkesmerter (n=153), nakke
og skuldersmerter (n=153), diffus
overekstremitetssmerte (n=142),
nevropatiske symptomer (n=161) og
reproduksjon av skuldersmerte ved
nakkebevegelse (n=159). 50% av
de spurte ville gjennomfgrt isome-
trisk motstandstesting av nak-
kebevegelser og nesten 80% ville
utfgrt nevrologisk screening, hvor
av palpasjon av nakken og Spurling
test ble beskrevet som de hyppigste
undersgkelsesmetodene. Kun 22%
av de spurte ville utfgrt bildediag-
nostikk basert pa casen alene. Det
er interessant at s mange svarer

at de ville utfgrt nevrologisk scree-
ning basert pa casen alene, og
likevel angir palpasjon som en av de
hyppigste leddene i en slik undersg-
kelse. En god, nevrologisk screening
bgr som et minimum inneholde
vurdering av sensibilitet, muskel-
kraft og reflekstesting, i henhold til
retningslinjene pa feltet. Samtidig
er det ikke klart hvorfor sa mange
svarer at de vil utfgre en nevrologisk
screening basert pa de sparsomme
funnene uten klare, nevrologiske
karakteristika.

Kliniske betraktninger

Basert pa litteraturen i 2020 er det
vanskelig 8 komme med kategoriske
anbefalinger til hvordan klinikeren
skal forholde seg til nakkerelaterte
skuldersmerter. Nylige gjennom-
ganger av litteraturen viser at vi har
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=

Spurling test eller foraminal kompresjon hgrer hjemme i en nevrologisk screening av

nakke- og skulderpasienten

fa konkrete holdepunkter a for-
holde oss til i resonneringen rundt
disse plagene. Et nylig publisert
spgrreskjema viser ogsa at det er
stor variasjon i hvordan klinikere
forholder seg til disse presentasjo-
nene. Klinikeren anbefales a vurdere
nakken som delaktig i det totale
symptombildet ved skulderplager,
og basert pa litteraturen og forsknin-
gen som foreligger kan klinikeren
bruke bevegelighetsundersgkelse

(bilde 4), motstandstesting, palpa-
sjon (bilde 5) og generelle prinsip-
per fra nevrologisk screening (bilde
6 0g 7). Som alltid ma klinikeren
gjare selvstendige vurderinger og
uten klare vitenskapelige svar er
den nakkerelaterte delen av skulder-
undersgkelsen dessverre mangelfull
og uklar.

Se kilder/referanser side 36.
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Trening pa arbeidsplassen for
a redusere nakke- og skulderplager

Vi har vel alle var del av kontorarbeidere med vonde nakker og skuldre, og kanskje
enda flere i disse koronatider med hjemmekontor. At trening pa arbeidsplassen kan
forebygge muskel- og skjelettplager i overekstremitetene er velkjent, men ikke alle

synes det er like artig a trene eller prioriterer treningen i en travel hverdag. Hvor lite

kan vi slippe unna med?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Trening har en rekke positive effek-
ter pa oss som mennesker, men det
er likevel utfordrende for mange

a gjennomfgre den treningen vi
anbefaler. | forrige utgave av dette
bladet pekte jeg pa ulike barrierer
for & fa gjennomfert egentrening

og hvilke knapper vi kan trykke pa
for & gke adheransen til et tre-
ningsprogram. Et av de viktigste
momentene, slik jeg opplever det,
er mangelen pé tid og utstyr, og
derfor er Seeterbakken og kolleger
(1) sitt nylige studie interessant

a se til. Forfatterne gnsket & sam-
menligne trening pa arbeidsplassen

gjort enten 1 x 10 minutter daglig 5
dager per uke mot 2 x 10 minutter
daglig 5 dager per uke i 8 uker for a
se om ulik treningsdose fgrte til ulik
respons i form av redusert nakke-/
skuldersmerte og gkt helserelatert
livskvalitet.

30 deltakere ble randomisert i to
ulike grupper. De fgrste 8 ukene
fungerte som en kontrollperiode der
ingen av gruppene trente, deretter
trente den ene gruppen (TG1) fire
strikkgvelser i 1 x 10 minutter per
dag mens den andre gruppen (TG2)
trente de samme gvelsene 2 x 10
minutter per dag i 8 uker. De fgrste
fire ukene gjorde deltakerne 12-15
RM (repetisjon maksimum), mens de
trente 8-10 RM de siste fire ukene.
Den fgrste uken var det én instruktgr
til stede, og deltakerne ble instruert

i pvelsene og i & ke motstanden
dersom de klarte a gjgre flere repe-
tisjoner enn foreskrevet. Det var tre
utfallsmal; smertegrad, helserelatert
livskvalitet og kraft i nakke-/skul-
derregionen. Bade smertegrad og
helserelatert livskvalitet ble scoret
pa en 0-100 millimeter skala der

0 var henholdsvis «ingen smerte»
og «verst mulige livskvalitet» mens
100 var henholdsvis «verst mulige
smerte» og «best mulige helse».
Deltakerne scoret seg selv pa

disse to ganger per uke. Kraft ble
malt gjennom isometriske tester i
«shrugs» og «sittende roing» fgr og
etter intervensjonen.

Det var ingen forskjeller mellom
TG1 0og TG2, og forfatterne valgte
derfor & se pa gruppene samlet fgr
og etter treningsperioden startet for

Fig. 2 a-d. The exarcises used in the training a) one-arm row exercise, b) upright row exercise, ¢f one-arm ravers flies exercise and d) one-arm

lateral raise exercise

Pvelsesutvalg
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a se om trening pa arbeidsplassen
hadde effekt pa utfallsmalene. De
fant at generell smerte ble redusert
med 25%, verst tenkelige smerte
ble redusert med 43% og helsere-
latert livskvalitet ble forbedret med
10,6%, mens det ikke var forskjell i
isometrisk kraft. Konklusjonen ble
at daglig trening pa arbeidsplassen
reduserte smerte og bedret livskvali-
tet etter et 8-ukers treningsprogram.
Verdt & merke seg er at to gkter
daglig ikke ga bedre effekt enn én
daglig gkt.

Hvilke implikasjoner har dette?
Siden tid og utstyr ser ut til & vaere
en faktor som har betydning for om
treningen blir gjennomfgrt, er Saeter-
bakken sitt studie nyttig a se til for a
vise at en st@grre og mer omfattende
treningsdose ikke er ngdvendig for a
ha god effekt pa smerte og helse-
relatert livskvalitet. Enkle gvelser
med enkelt utstyr gjort i en liten
dose pa kun 10 minutter daglig ser
ut til & veere nok, og dette kan vi
som terapeuter selge inn som en
mulighet for pasienter med nakke-/
skulderplager. Mindre tidsbruk kan
ogsa bidra til gkt adheranse og
lavere frafall slik at treningen faktisk
blir gjort — som apenbart er en
forutsetning for at treningen faktisk
skal kunne ha effekt. Verdt 8 merke
seg er ogsa intensiteten i treningen,
der deltakerne ble oppfordret til &
trene sa tungt at de ikke klarte flere
enn de angitte repetisjonene i hver
gvelse. Selv om det ikke var bedret

kraftprestasjon etter treningsperio-
den, kan dette blant annet forklares
med ulikheter i treningsform versus
testprotokoll — dynamisk styrketre-
ning mot isometrisk testing — og

at gkt kraft ikke ser ut til & veere
nedvendig for redusert smerte. A
trene til utmattelse vil likevel stimu-
lere muskulaturen i stgrre grad enn
trening med lavere motstand og mer
margin i hver serie, et stimuli som er
ngdvendig for strukturelle endringer
i vevet over tid. Redusert smerte vil
kunne gi gkt helserelatert livskvali-
teti seg selv, men forfatterne peker
0gsa pa den sosiale bidragsyteren
gjennom at treningen ble gjen-
nomfgrt i fellesskap og potensielt

Fig. 3 a-b, The isometric testing procedures performing the shrugs (a) and seated row (b)

Isometrisk krafttest

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2020

bidro til et bedre arbeidsklima. Ved
a inkludere arbeidsplassen som
helhet kontra at hver enkelt med-
arbeider trener alene hjemme kan
dermed bidra positivt pa arbeids-
miljget og potensielt da ogsa pa
helserelatert livskvalitet. Det eri
mine gyne lite trolig at gvelsesutval-
get i seg selv var av stor betydning.
Med dette mener jeg at vi sannsyn-
ligvis kan velge andre gvelser enn i
artikkelen, men som adresserer de
samme muskelgruppene og kropps-
regionene sa lenge vi folger de
samme treningsprinsippene — altsa
a trene til utmattelse i ulike gvelser
10 minutter per dag i arbeidstiden.

Seeterbakken sitt studie viser 0ss
at det ikke skal sa mye trening til
for & ha positiv effekt pa smerte og
helserelatert livskvalitet, og dette
gir oss et stort mulighetsrom for a
utforske de ulike mulighetene for a
implementere et lignende program
i arbeidsdagen til vare pasienter
med nakke- og skulderplager. Om
vi kan bruke retningslinjene fra
studiet, kan vi utvise en stor grad
av pragmatisme i valg av gvelser,
valg av tidspunkt og valg av utstyr
for & tilpasse treningen best mulig
til pasienten foran oss. Vi kan ogsa
skape en positiv forventning til at
treningen har en smertedempende
effekt og understreke klisjéen om at
rgring faktisk er smgring.

Se kilder/referanser side 36.
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ASH-test

— et nyttig verktay i oppfolgingen av
idrettsutevere med skulderplager?

Isometrisk krafttesting er et vanlig verktgy for @ male progresjon i et opptrenings-
program for idrettsutgvere. Nytteverdien av testresultatene er omdiskutert, all den
tid kraftutviklingen i en spesifikk test ikke alltid er overf@grbar verken til skaderisiko
eller til de arbeidskravene utgveren star ovenfor nar han/hun er tilbake i full kon-
kurranseaktivitet (1-3). Reliabiliteten til de enkelte testene er ogsa varierende (3),
hvilket gjgr at vi ikke alltid kan vaere sikre pa om forskjellene i kraftutviklingen fak-
tisk er et resultat av bedre styrke eller om det er feilkilder i testprotokollen. Er ASH-
testen en mulighet til & fa bedre tall pa bordet?

pa lange momentarmer, for d moni-  forsgkspersonene 3 forsgk i hver av
AV STIAN CHRISTOPHERSEN torere progresjonen i opptreningen de tre posisjonene med 20 sekunder
FYSIOTERAPEUT etter skulderskade, primaert hos rug-  pause mellom hvert forsgk. Instruk-
byspillere. De inkluderte 18 mann- sjonen var a presse handen sa hardt
lige elite rugbyspillere med en gjen-  de kunne ned mot en kraftplattform
nomsnittsalder pa 22 ar og testet i 3 sekunder. Kontralateral arm var
ASH-testen star for The Athletic maksimal isometrisk kraft i mageleie  posisjonert pa ryggen, og dersom
Shoulder Test og ble designet av i tre ulike vinkler for skulderabduk- forsgkspersonen kompenserte med

Ben Ashworth og kolleger (4). Deres  sjon; 180, 135 og 90 grader —ogsa  scapula- eller truncusbevegelse ble
formal var a teste reliabiliteten ved kalt «I», «<Y» 0g «T» posisjoner. Etter  forsgket avbrutt og de fikk et nytt
krafttesting av overekstremitetene en standardisert oppvarming, fikk forsgk etter 20 sekunders pause.

A B

Figure 1 ASH test positions. (4) |-test (B) Y-test (C) T-test. ASH, Athletic Shoulder.

ASH-protokoll, testposisjoner
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Etter gijennomfgrt test pa den ene
siden, ble den andre siden testet pa
samme mate og hele testprotokol-
len ble gjentatt dagen etter. Spil-
lere som hadde blitt akutt skadet i
nakke/skulderbue under 72 timer
far testen, opplevde symptomer
med varighet over 20 minutter

etter gjennomfgrt test, forverring

av smerte forarsaket av testingen
eller manglende mobilitet til  ligge
i testposisjonen ble ekskludert. For-
sgkspersonene fikk gjgre seg kjent
med testen pd egenhand gjennom
a utfgre tre testsekvenser pa ulike
dager i forkant av testingen.

Reliabiliteten for gjennomsnitt-

lig maksimal isometrisk kraft (Net
Peak Force — NPF) ble ansett a vaere
utmerket. Den generelle reliabiliteten
var meget god med en feilmargin pa
under 10%. Reliabiliteten var best
nar en sa til gjennomsnittscoren av
de tre testene sammenlignet med
maksimal score. Forfatterne konklu-
derte med at testen var et reliabelt
verktgy for a kvantifisere utgvernes
egenskaper til & skape og overfgre
kraft via skulderbuen. Dette vil kunne
gi gode baselinetall for a kunne
demonstrere eventuelle krafttap
etter en skulderskade og for a male
progresjon i styrketreningen. Inklu-
dert i et stgrre testbatteri som maler
utgverens evne til kraftutvikling i
overekstremitetene, kan vi innhente
tall som gir oss informasjon om nar
utgveren kan returnere til idretten.

Tanker omkring testen og dens
nytteverdi

Utstyr

En av grunnene til den gode relia-
biliteten, er dpenbart bruken av en
fast kraftplattform. Dette eliminerer
de fleste av de vanlige feilkildene
ved manuell muskeltesting (3) og gir
helt eksakte tall for kraftutviklingen.
De faerreste av 0ss har imidlertid
ikke tilgang til kraftplattformer i var
kliniske hverdag. En mulighet er da
a bruke en kraftcelle festet til et tau
eller en kjetting. Dette gir dpenbart
stgrre bevegelsesfrihet og potensielt
flere feilkilder, men eri det minste et
rimeligere og mer praktisk anvend-
bart verktgy for den gjengse kliniker,
bade i klinikken og pa treningsfeltet.
A teste kraftutvikling i kombina-
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I-test med tau og kraftcelle

T-test med tau og kraftcelle

Y-test med tau og kraftcelle

sjon med annen trening vil kunne

gi 0ss ytterligere informasjon om
utgverens kraftutvikling med gkende
grad av fatigue, og muligheten for

a kunne ha med testutstyret pa tre-
ningsfeltet er derfor sveert verdifullt.

Det understrekes at testreliabiliteten
ved a erstatte en stabil kraftplatt-
form med en kraftcelle og bevegelig
underlag ikke er undersgkt, men det
er sannsynlig at reliabiliteten blir
darligere ved sistnevnte.
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Reliabilitet, validitet og relevans

At en test er reliabel er avgjgrende
for at vi skal kunne si at testresulta-
tene endres grunnet intervensjonen
vi gjor og ikke andre faktorer. Altsa
at kraftutviklingen gker grunnet

for eksempel styrketrening, redu-
sert smerte eller tid, og ikke er et
resultat av feilkilder ved testen. At
en test ervalid vil si at den maler
det vi gnsker den skal méle. For en
krafttest er det dpenbart at vi gnsker
a male kraftutviklingen i en enkelt
muskelgruppe eller over en st@rre
leddkjede. Ved en kondisjonstest,
som for eksempel vO2-max, er malet
a male oksygenopptaket, og ved en
spensttest er malet 3 male hvor hgyt
du kan hoppe. Narvi sa har bade
valide og reliable tester er spgrsma-
let om testresultatene har relevans
opp mot idretten. Ved korsbandska-
der har quadricepsstyrke vist seg a
ha denne relevansen, altsa at det er
lavere risiko for reskade ved sidelik
quadricepsstyrke etter opptrening.
Oksygenopptak er en av de viktig-
ste faktorene for prestasjon i blant
annet langrenn, og testresultatene
her er dermed hgyst relevante for
prestasjonsevnen. Har ASH-testen
denne relevansen? Dette var ikke
en del av Ashworth sin studie, men
basert pa sine pilotstudier mener
de & kunne se sideforskjeller som

ikke var synlige ved krafttester pa
kortere momentarmer. Dette kan for
eksempel veere tester av ekstern-/
internrotasjonsratio (se bilde), der
redusert kraft i eksternrotasjon er
fremsatt som en mulig skaderisiko
for handballspillere (2). | mange
idretter, som for eksempel tennis,
klatring, svemming og kastidret-

ter skjer kraftutviklingen pa stgrre
momentarmer enn der vi tradisjonelt
har testet, og dersom ASH-testen
kan vaere en metode for & vurdere
styrke i disse utslagene, kan den
absolutt ha relevans for a vurdere
skaderisiko og om utgveren er klar
for & returnere til idretten. At testen
foretas i mageleie, en posisjon som
er lite relevant for de fleste utgvere
med unntak av svgmmere, er et
minus forfatterne selv trekker frem.
A teste de samme posisjonene i
staende vil kunne gi bedre relevans,
men sannsynligvis darligere relia-
bilitet grunnet flere potensielle feil-
kilder. Likevel virker det relevant &
teste maksimal isometrisk styrke pa
lange momentarmer i kombinasjon
med tilsvarende tester pa kortere
momentarmer for utgvere som skal
tilbake til overhodeidretter etter en
skade, og ASH-testen er et verdifullt
tilskudd til testbatteriet.

krafttest
ER:IR

@nsker for fremtidig forskning

Jeg gnsker meg flere testprotokol-
ler pa store momentarmer, da jeg
erfaringsmessig ser at mange akutte
og belastningsrelaterte skader

skjer ved disse store leddutsla-
gene. Krafttester som kan gi oss et
bedre inntrykk av utgverens styrke
og kontroll i de mest skadeutsatte
leddutslagene, vil nok vaere mer
verdifullt og relevant for oss enn a
ha tallmateriale fra tester som i liten
grad representerer virkeligheten
utgveren opererer i. Jeg skulle ogsa
gjerne sett et reliabilitetsstudie

pa ASH-testen ved bruk av tau og
kraftcelle for & se hvor store forskjel-
lene egentlig er mellom disse to
testmetodene. Det ville 0ogsa vaert
interessant a bruke den samme
testprotokollen for @ male kraftutvik-
lingen i den posteriore kjeden, altsa
a teste «l», «Y» 0g «T» posisjonene

i ryggleie. Da kunne vi sammenlig-
net disse resultatene med kraft i
eksternrotasjon i ryggliggende 90/0
og sett etter forskjeller pa korte og
lange momentarmer for 3 tilpasse
den videre treningen.

Any takers?

Se kilder/referanser side 36.

Cools, AM. et al, | Showder Elhow 5|Jrg. 2014
Cools, AM. et al. Knee Surg Sparts Troumatol Arthrose, 2016

: Isometrisk krafttest i ekstern- og internrotasjon for G kalkulere ER:IR ratio.
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Kneartrose og protesekirurgi
— implikasjoner for fysioterapi

Ifalge nasjonalt register for leddproteser, settes det arlig inn ca. 7000 kneproteser i
Norge [1]. Behandlingen er generelt forbundet med gode resultater, men en del
pasienter opplever ogsa vedvarende smerter og funksjonelle begrensninger etter inn-
grepet [2-4]. Denne artikkelen belyser indikasjoner for innsettelse av kneprotese, for-
ventet behandlingsresultat og enkelte risikofaktorer forbundet med inngrepet.
Kjennskap til disse forholdene er viktig for at vi som fysioterapeuter skal kunne gi god
informasjon og oppfglging til pasienter som er aktuelle for kneprotesekirurgi.

Antall arlige kneproteseoperasjoner  kneprotesekirurgi 69 ar for kvinner
ved norske sykehus har doblet seg og 67 ar for menn. Litt over 60 % av

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN fra 2005 til 2018. Symptomatisk pasientene er kvinner. Holdbarheten

FYSIOTERAPEUT kneartrose er den dominerende pé kneprotesene er generelt god,
arsaken til slike operasjoner, og i men darligere for halvprotese (uni-
Norge er gjennomsnittsalder ved kondyleer protese) enn totalprotese,
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og totalt sett bedre for eldre (»60 ar)
enn yngre pasienter [1].

| en internasjonal oversikt fra 2019
[5] er det rapportert om minst 25
ars holdbarhet pa 82 % av de totale
kneprotesene og 70 % av halvpro-
tesene.

Indikasjoner for innsettelse av
kneprotese

Innsettelse av kneprotese er siste
behandlingsalternativ ved sympto-
matisk kneartrose. Behandlingen

er aktuell for pasienter som har
forsgkt konservativ behandling uten
tilstrekkelig effekt, og hvor radio-
logisk undersgkelse viser uttalte
degenerative forandringer i kneled-
det [6]. Symptomatisk kneartrose er
i dag en sveert vanlig tilstand — som
ifelge tall fra USA ser ut til & kunne
ramme 45 % av befolkningen i lgpet
av livet [7].

Den konservative behandlingen av
kneartrose skal i henhold til inter-
nasjonale retningslinjer [8] besta
av informasjon og hjelp til egen-
mestring av sykdommen, veiledet
trening og eventuelt vektreduksjon.
Dette skal vaere grunnbehandlingen
for alle pasienter med kneartrose.

I noen tilfeller kan det ogsa vaere
aktuelt med supplerende medika-
mentell behandling, intraartikulaere
injeksjoner, mestringsintervensjo-
ner, kognitiv atferdsterapi, saletil-
pasning og blgtvevsbehandling.
Ideelt sett bgr grunnbehandlingen
av kneartrose starte tidlig i syk-
domsforlgpet [9], og her ervi som
fysioterapeuter sentrale i pasient-
oppfglgingen. Samtidig bgr vi ha
en formening om nar det er riktig &
henvise til vurdering av kneprotese,
og narvi bgr holde igjen og fortsette
med konservativ behandling.

| en tysk konsensusrapport fra 2017
[10], oppgis falgende fem hovedkri-
terier og minimumskrav for innset-
telse av kneprotese:

1. intermitterende eller konstante
knesmerter i minst 3-6 maneder

2. radiologisk bekreftet leddskade
(artrose, osteonekrose)

3. utilstrekkelig respons pa kon-
servativ behandling, inkludert
farmakologiske og ikke-farmako-
logiske tiltak i minst 3-6 maneder

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2020

* De fleste pasienter som opereres med innsettelse av
kneprotese har diagnosen artrose

* Total kneprotese uten patellakomponent er mest benyttet

* Halvprotese kan vaere aktuelt ved begrenset leddskade

* Halvproteser har darligere holdbarhet, men inngrepet er
mindre og det er stgrre sjanse for god funksjon
sammenlignet med totale kneproteser

* Avca. 7000 arlige kneproteseoperasjoner, er nesten 600

reoperasjoner

* Sykehus som utfgrer mer enn 100 kneproteseoperasjoner
per ar har faarre reoperasjoner enn sykehus med lavere

antall inngrep

* Mange faktorer ved pasienten, ved kirurgien og ved selve
protesen kan pavirke behandlingsresultatet

* Hos gjennomsnittspasienten — en 69 ar gammel dame med
total kneprotese — er det ca. 95 % sjanse for at protesen
varer i over 10 ar uten behov for flere operasjoner

* Holdbarheten av totale kneproteser er best hos de eldre

pasientene

Fakta om kneprotesekirurgi ved norske sykehus. Hentet fra nasjonalt register for

leddproteser [1]

4. kneplager med negativ innvirk-
ning pa livskvalitet over en
periode pa minst 3-6 maneder

5. pasientrapportert lidelse/svek-
kelse grunnet kneplager

Funksjonstap i form av redusert
gangdistanse, vansker med trap-
pegange, instabilitet, redusert
benstyrke, reduserte ROM og utfor-
dringer med jobb og/eller sosiale
aktiviteter, styrker indikasjonen for
kneprotesekirurgi [10]. Disse forhol-
dene bgr fysioterapeuten bruke god
tid pa a kartlegge og vurdere — gjen-
nom grundige kliniske undersgkel-
ser, og gjerne bruk av standardiserte
spgrreskjemaer som for eksempel
KOOS og WOMALC. Videre er det
viktig & vurdere sannsynligheten

for at eventuelle smertebetingede

funksjonstap kan bedres med en
kneprotese, og her vil det naturligvis
veere store variasjoner blant pasien-
tene.

Generelt om behandlingen
Innsettelse av kneprotese er fgrst
og fremst & betrakte som smer-
telindrende behandling. Pasient-
tilfredsheten ser generelt ut til
ligge pa over 80 % [11], men en
betydelig andel pasienter opplever
ogsa tilbakevendende smerter og
funksjonsbegrensninger [2-4]. Funk-
sjonsnivaet er varierende, og det er
tidligere rapportert om at pasienter
med kneprotese generelt har stgrre
begrensninger i knefunksjon sam-
menlignet med jevnaldrende uten
protese [12].
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Henrik
Rantgenbilder av total kneprotese i front-

og sideprojeksjon

Dr Henrik Moen [13] — en navae-
rende kollega som fra sin tid som
spesialist i ortopedisk kirurgi har 5 _
bred erfaring med knekirurgi — for- a e
teller at en kneprotese normalt skal '
tillate aktiviteter som sykling, gange
og langrenn, men at aktiviteter som
stiller stgrre krav til knefunksjon kan
bli mer utfordrende. Dette kan for
eksempel veere 3 sitte pa kne/huk,
klatre i stige, kjgre alpint og lgpe.
Mestring av normale hverdagsak-
tiviteter forutsetter gjerne et beve- - /
gelsesutslag i kneet pa minimum Ortoped Henrik Moen
105-110 grader fleksjon, og i Mai et

al sin studie fra 2012 [14] oppnadde

en gruppe pasienter med standard Med dette fglger ofte redusert hel- darligere behandlingsresultat. Hos
kneprotese i gjennomsnitt 111/115  serelatert livskvalitet. En mye omtalt en del av disse pasientene er det
grader aktiv/passiv fleksjon ved studie av sykepleier Maren Falch pavist et «avvikende smerteforlgp»,
kliniske malinger med goniometer. Lindberg [18] viser at pasienter med  med gradvis bedring av smerter ved
hayere preoperativ smerteintensitet, gange i inntil tre maneder postope-
En rekke forhold ved bade pasien- mer fatigue, sterkere depressive rativt, og deretter tilbakevendende
ten, kirurgien og selve protesen vil symptomer og mer alvorlig syk- og like mye smerter som fgr opera-
kunne pavirke behandlingsresulta- domsforstaelse er mer utsatt for et sjonen etter 12 maneder. | denne

tet [1]. | tillegg ser det ut til at tidlig
postoperativ mobilisering og rehabi-
litering er viktig for et godt resultat o . . o
[15,16]. Innholdet i et standard * Tidligere infeksjon i kneleddet eller generelt gkt infeksjonsrisiko
rehabiliteringsforlgp etter kneprote-
sekirurgi fortjener imidlertid en egen
artikkel, og utdypes ikke her.

* Alvorlig eller livstruende organisk sykdom (ASA 3 og 4)
* BMI>40

Risikofaktorer og mulige komplika- = Psykologiske og/eller fysiske komorbiditeter
sjoner

Faktorer ved pasienten som gker * Inntak av medisiner som gker operasjonsrisikoen
risikoen for komplikasjoner og et _
darligere behandlingsresultat, er * Rusavhengighet

oppsummert i figur 1 [10,17,18].
Mulige komplikasjoner er klas-
sifisert som peroperative, tidlige
postoperative og sene postoperative

og oppsummert i figur 2 [17]. »  Hgy preoperativ smerteintensitet

*  Regyking

* Nevrologiske lidelser

Ca. 1 av 5 pasienter opplevervedva-  Figur 1: Pasientrelaterte risikofaktorer for komplikasjoner og et ddrligere
rende smerter etter operasjonen [2].  behandlingsresultat ved kneprotesekirurgi
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Peroperative

Vaskulzere skader
Nevrologiske komplikasjoner
MCL-skade

Skade av ekstensorapparatet

. Skade av patellarsenenen
. Skade av quadricepssenen
. Patellafraktur

Tidlige postoperative

Bladning
Dyp eller overfladisk hudinfeksjon
DVT

Lungeemboli

Figur 2: Mulige komplikasjoner ved kneprotesekirurgi

sammenhengen kan man ogsa
trekke paralleller til behandlingsut-
fallet ved andre muskel- og skje-
lettplager, hvor det er identifisert
flere biopsykososiale faktorer med
prognostisk betydning [19].

Hos yngre pasienter med kneprotese
(<60 an), ble det i Parvizi et al sin
studie fra 2014 [3] rapportert om
vedvarende symptomer og begrens-
ninger hos 1 av 3 pasienter. Et annet
interessant funn fra denne studien
var at omkring 90 % av de inklu-
derte pasientene var forngyde med
generell smertereduksjon og evnen
til & utfere daglige aktiviteter, men
kun halvparten hadde gjenopptatt
sin mest foretrukne sports- eller
mosjonsaktivitet innen ett til fire ar
etter operasjonen. Over halvparten
av pasientene oppga ogsa utfordrin-
ger med gange i trapp. Varierende
resultater av kneprotesekirurgi hos
yngre pasienter har sannsynligvis
sammenheng med at disse pasien-
tene ofte er mer aktive, og har stgrre
forventninger og krav til knefunksjon
sammenlignet med eldre pasien-
ter. Her kan fysioterapeuten bidra
med mye relevant informasjon til
pasienten, slik at forventningene

til behandlingsresultatet ikke blir
urealistiske.

Blant andre kjente risikofaktorer er
det ogsa naturlig & belyse overvekt,
hvor «cut-off» ser ut til & veere ved

BMI > 40. | denne vektklassen er
det rapportert om betydelig lavere
funksjonsscore og holdbarhet pa
kneprotesen enn hos dem med BMI
<40 [20].

Kliniske betraktninger

Ved oppfglging av pasienter med
kneartrose skal vi som fysiotera-
peuter sikre at det gis kunnskaps-
basert behandling i henhold til
internasjonale retningslinjer og
nyeste forskning. Flere studier har
vist at det lenge har veert store sprik
i behandlingen av artrosepasienter
[9, 21], hvilket antagelig resulterer

i at mange pasienter henvises til
protesekirurgi tidligere enn ngdven-
dig, og pa darlig indikasjon. | denne
sammenhengen er det naturlig a

sla et slag for AktivA-prosjektet (og
tilsvarende modeller i andre land),
som sd langt viser lovende resultater
for behandling av mild og moderat
hofte- og kneartrose [22].

Pasientene ma ha forstaelse for at
konservativ behandling i de fleste
tilfeller bgr forsgkes over en lengre
periode fgr kirurgi — og at livss-
tilsendringer, utvikling av fysiske
egenskaper og vektreduksjon ikke
er noen «quick fix». Erfaringsmessig
settes ofte «fristen» for bedring med
fysioterapioppfalging pa 3 maneder
— hvilket jeg i mange tilfeller opple-
ver at skaper urimelige forventnin-
ger til konservativ behandling. For
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Sene postoperative

Instabilitet

Stivt kne

Periprostetisk infeksjon
Periprostetisk fraktur
Aseptisk l@sning
Osteolyse

Vedvarende smerter

pasienter som ikke kommer i «mal»
med denne behandlingen, vil en
lengre periode med god helsemes-
sig atferd uansett veere gunstig, da
dette sannsynligvis skaper bedre
forutsetninger for den ngdvendige
opptreningen etter operasjonen.

En anbefaling av kneprotesekirurgi
ber baseres pa at pasienten opp-
fyller de kjente indikasjonene for
behandlingen — og i denne sam-
menhengen kan det ogsa vare
nyttig for pasienten a vite om han/
hun tilhgrer en risikogruppe for

et darligere behandlingsresultat.
For en del pasienter med uttalte
kneplager representerer kneprotese
god behandling, men like fullt bgr
vi veere oppmerksomme pa at en
noksa betydelig andel dessverre
ogsa opplever komplikasjoner i form
av smerter og funksjonsbegrensnin-
ger.

Se kilder/referanser side 36.

Abtiv A

Deltakelse i AktivA-prosjektet har sd
langt vist gode resultater for pasienter
med mild til moderat hofte- og/eller
kneartrose [22]
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Ernaering og immunsystemet:

Hva betyr maten for hvordan
Immunsystemet fungerer?

| kjglvannet av Covid-19 har mange interessante forslag blitt foreslatt om matens
effekt pa immunforsvaret. Ulike aktgrer har sett sitt snitt til & utnytte helsefrykt,
forvirring og uvitenhet om hva vi selv kan gj@re for a styrke eget immunforsvar og
holde oss friske utover anbefalingene fra folkehelseinstituttets nasjonale smitte-
vernsarbeid. | starten av mai holdt Opplysningskontoret for Meieriprodukter et digi-
talt fagseminar for a gke kompetansen og forstaelsen for hvordan immunforsvaret
vart er bygd opp og hvordan det fungerer.

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Denne artikkelen oppsummerer inn-
legget til Professor Anne Spurkland,
spesialist i immunologi og transfu-
sjonsmedisin. Hva kan vi egentlig

si om forholdet mellom kosthold og
immunsystem, og hva er kun lgse
pastander?

Immunforsvaret er resultatet av 4
milliarder &r med evolusjon. Livet
startet for 4 milliarder ar siden og
pa akkurat samme tidspunkt startet
immunforsvaret. Det er et resultat av
en kontinuerlig kamp for a overleve.
En viktig livsform ved denne evolu-
sjonen er bakterier, representert ved
Escherichia coli (E. coli), som har ca.
4 000 gener som er tilstrekkelig for
a veere en bakterie (Figur.1). Neste
livsform er rundormen, en rekke i
dyreriket som trenger 17 000 gener
for & bli seg selv. Rundormen bestar
i hovedsak av E. coli bakterier og
andre bakterier. Mennesket trenger
25 000 gener for & fungere med alle
vare funksjoner intakt, altsa bare i
overkant av seks ganger sa mange
gener som en bakterie som lever

et mye mer primitivt liv. Det vil si at
vi er ngdt til 3 basere oss pa andre
levende livs genmateriale for at vi
skal kunne fa de byggesteinene vi
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trenger til 3 bygge en funksjonell
kompleks kropp. Blant mange
eksempler har vi proteinets bygge-
steiner. Vi produserer under halv-
parten av de aminosyrene vi trenger
og ma tilfgre de resterende i form av
essensielle aminosyrer. Selv har vi
ikke tilstrekkelig med gener til & pro-
dusere alle og er avhengig av a fa de
tilfgrt giennom kosten. Og det eri
dette skjaeringspunktet vi ma forsta
forholdet mellom immunsystemet
og den maten vi spiser.

Hva er immunforsvar?

Kroppen bestar av mikroorganis-
mer (mikrober) som hele tiden eri
forandring. En del av disse befinner
seg i tarmkanalen. Mikrober er en
potensiell trussel, da disse kan
tilpasse seg oss veldig mye ras-
kere enn vi kan tilpasse oss dem.
Generasjonstiden til mennesket er

i gijennomsnitt 20 ar, i kontrast er
generasjonstiden til en E. coli bakte-
rie maksimalt 20 minutter. Immun-
forsvaret er utviklet for a kjempe
denne kampen hvor tilpasningen var
i utgangspunktet er darlig matchet.
Vi har et medfgdt og et tilpasset
immunforsvar. Siden vi er mye mer
komplekse vesen sammenlignet
med en rundorm som kan bruke
store deler av sine medfgdte gener
til immunforsvar, er mennesker helt
avhengig av a inneha et tilpasset
immunforsvar som kan matche

det livet individet lever i det mil-

joet individet lever. Det tilpassede
immunforsvaret bestar av to hoved-
deler; 1) Antistoffer (proteiner) med
dens oppgave 4 tilpasse seg virus

vi far i kroppen, slik at vi far et mest
mulig effektivt immunforsvar mot
det vi trenger for & holde oss friske.

I tillegg vil det vaere en hukommelse
inne i bildet, slik at de cellene som
har veert gjennom en aktiveringspro-
sess i mgte med et virus, vil reagere
mye raskere hvis denne infeksjonen
oppstar pa nytt. 2) T-celler (hvite
blodlegemer), som er ansvarlige for
den cellulaere immuniteten. Vi kan
ikke lage antistoffer mot var egen
kropp, det kroppen var er bygget
opp av kan vi ikke ha en «motreak-
sjon» mot, for da oppstar sykdom.
For a fa til dette innehar vi et sinnrikt
system for a kvalitetssikre at dette
ikke skjer, et kontrollsenter mot auto
immun reaksjon.

Styrke immunforsvaret?

Vare gener som vi har arvet fra
vare foreldre er ikke tilstrekkelig
for at vi kan reagere pa alle mikro-
ber som kommer var vei. Arsaken
til det er at vi skal tale var egen
kropp. Vi erinnebygd med en helt
konkret mengde gener som gjgr
0ss «skikket» til at immunforsvaret
kan reagere optimalt (Figur.2). A
ha faerre eller flere av disse er lite

Fortsettelse side 34
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hensiktsmessig. De fleste av oss er
pa toppen av denne skikkethetskur-
ven, da vi lever veldig gode liv med
grunnleggende og variert ernaring
og det er bare marginale forskjeller
som gjgr at vi kan flytte oss frem og
tilbake pa denne skikkethetskurven.
A «styrke» immunforsvaret gir da lite
mening. Vi kan heller snakke om a
hjelpe/optimalisere immunforsva-
ret, men 3 gjore det sterkere gene-
tisk sett er ikke meningsfylt.

Ernaering

De norske kostradene utarbeidet
av helsedirektoratet er bra nok for
et optimalt immunforsvar, fordi de
oppfordrer til & spise litt av alt. A
spise mat er ngdvendig, men det
kan ogsa innebaere en viss risiko da
vi kan fa i oss ugunstige bakterier
og giftige substanser. Kroppen har
et tilpasset fordgyelsessystem med
en avgiftningsstasjon i lever, og en
veldig stor overflate i tarm (ca. 400
kvm) for & ta opp naeringsstoffer.
Men samtidig ma denne overflaten
forsvares. Vi har et tykt slimlag pa
overflatecellene som sgrger for 3
filtrere bakterier, virus og naerings-
stoffer fra tarmens hulrom og inn

i vevet. | hovedsak ligger alt av
immunforsvar i tarmen. Samspil-
let av bakterier vi har i tarmen og
immunforsvaret er helt essensielt.
Vi er avhengig av tilstedevaerelsen
av bakterier for & ha en fungerende
immunreaksjon mot dem. En viktig
komponent for hvordan immun-
forsvaret i tarmen fungerer er Aryl
hydrokarbon reseptoren (AHR),
som har i oppgave a gjenkjenne
fremmedstoffer og hindre gjennom-
trenging inn i cellen. Reseptoren
utvikler en atferdsendring av cellen

Ressdleym

Figur 1
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og gj@r at immunforsvaret i tarm blir
mest mulig arvakent. AHR finnes i
kalfamilien og grenne blader som
blant annet brokkoli, rosenkal,
blomkal og hodekal, og er et veldig
godt argument for & innta disse i
kostholdet vart. Det vil kunne ha en
direkte effekt pa hvordan immun-
forsvaret i tarmen fungerer. Videre
erinntak av protein gjennom kosten
viktig for immunforsvaret. Tilstrekke-
lig med aminosyrer er ngdvendig for
a lage antistoffer, og antistoffer er
helt ngdvendig for et velfungerende
immunforsvar. Som nevnt finnes
det 20 ulike aminosyrer hvorav 8 av
disse er essensielle og ma tilfgres
kroppen gjennom kosten. Barn

som er alvorlig underernaert, ofte i
utviklingsland, er ogsa underernzert
pa proteiner og der av infeksjoner,
fordi deres immunforsvar er langt
ned pa skikkethetskurven. Vitamin
A erviktig for immunforsvaret. Vita-
minet produseres i immunceller og
pavirker hukommelse i tarm slik at
immunceller som har blitt utsatt for
Vit-A leerer seg a aktiveres hvis en
gjentagende infeksjon oppstar. | til-
legg pavirker vitaminet regulatoriske
immunceller, celler som hjelper til a
dempe andre cellers aktivitet, slik at
det ikke blir for mye betennelsesak-
tivitet. | Norge og andre vestlige land
er ikke dette en utfordring, men pa
verdensbasis er Vit-A mangel et stort
problem som resulterer i et svekket
immunforsvar. Vitamin D er all-
menn kjent som ngdvendig for god
benhelse. | lgpet av de siste 15-20
arene har Vit-D ogsa blitt etablert
som en viktig bestanddel avimmun-
forsvaret. P4 lik linje med Vit-A
produseres Vit-D i immunceller, og
det pavirker hukommelse i hud. Ved

en hudinfeksjon vil Vit-D veere med a
gi hukommelse, slik at ikke en tilsva-
rende infeksjon oppstar. Vit-D mangel
gar etter breddegradene, i Norge der
det er for lite sol er dette en utfor-
dring. Et kosthold rikt pa kilder som
gir Vit-D (fet fisk, rogn, fiskelever og
berikede produkter), samt berikelse
gjennom tilskudd hvis behov, er viktig
forimmunforsvaret. Ufordgyelige
karbohydrater hevder ogsa a pavirke
immunforsvaret. Prebiotika er foreslatt
a stimulere veksten av de gunstige
bakteriene i tarmen og pavirke tarm-
floraen. Dette kan virke begge veieri
form av & vaere positivt, men det kan
ogsa gi fordgyelsesproblematikk som
mye luft og smerter. Men det er enda
uklart om det har en direkte effekt pa
immuncelleri tarmen.

Morsmelk og bakterier

Morsmelk inneholder karbohydrater
som fremmer bestemte bakterier

i det nyfgdte barnet. Nar barnet

blir fgdt, blir bakteriene kolonisert
av mors bakterier i tarm, og ved
amming tilfgres ekstra tilskudd av
karbohydrater som er gunstig for
disse bakteriene. Dette danner en
slags symbiose som strekker seg
lenger ut enn selve fosterlivet. |
tillegg inneholder morsmelken anti-
stoffer (IgA) som produseres i mors
tarm og utskilles i melken, slik at
barnet far de samme antistoffene i
sin tarm fgr de selv har begynt a pro-
dusere egne antistoffer, dette skjeri
lopet av de farste 6 levemanedene.

Referanse: Webinar: Hva betyr kost-
holdet for hvordan immunforsvaret
fungerer? Tilgjengelig pa: https://
www.youtube.com/watch?v=Rajfh1hf
2_Q&feature=youtu.be

Styrke immunforsvaret?
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2020

KURS

DATO OG STED

Advanced eksamen

27.august

Basic Modul 1

28-29.august

Apexklinikken, Oslo, Norge

Advanced Modul 12

UTSATT TIL HASTEN

Sono MSK Ultralyd congress

11-12.september

Basic eksamen

17. september

Basic Modul 2

18-19. september

Apexklinikken, Oslo, Norge

Advanced Modul 8

16-17.oktober

Apexklinikken, Oslo, Norge

Advanced Modul 9

23-24. oktober

Apexklinikken, Oslo, Norge

Basic Modul 3

6-7.november

Apexklinikken, Oslo, Norge

Advanced Modul 11

14-15.november

London, UK

Advanced modul 10

4-5.desember

Apexklinikken, Oslo, Norge

Se ellers full kurskalender: http://www.ultralydscanning.no/kurskalender.html
Var hjemmeside: http://fysioterapi.org/liste-kurs

ved Margreth Grotle

Presentasjon: Professor ved Oslo-
Met , Institutt for fysioterapi / Oslo
Universitetssykehus, Formidlings-
og Forskningsenheten for Muskel-
skjelettlidelser (FORMI) / Keele
University Honorary Pr

Hun har 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 2020-2021

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» 9. 0g 10. oktober
ACL-skader hos ungdom Lillestrgm
Svein Kristiansen 10. september
Biopsykososial vurdering av kroniske smertepasienter Muskelklinikken. Dronningens gate 15
Margreth Grotle (inngang Prinsens gate)
22. oktober
Functional Therapeutic Movement - Lumbal Lillestrgm 6. og 7. november
Ben Cormac

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

L@psrelaterte skader Lillestrgm 22. og 23. januar 2021
«Reconciling Biomechanics with Pain Science -

Running focused»

Greg Lehman

Nervesystemet pa 1 dag Lillestrgm 11. februar
Svein Kristiansen

Medical Screening & Differential Diagnosis Lillestrgm 6. og 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:
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Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

'
Esaote baerbar oy
™
Lab
o Ny Linezerprobe med frekvensomrade fra
15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.
o Sensitiviteten pa farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.
Dopplerfrekvenser pa4.2,4.5,5,5.6,6.3,7.1,8.3,0g 10 Mh.
o Nyutviklet Esaote probe teknologi med «Active matrix composite»
materiale gir klarere fremstilling av strukturene.
o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").
o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.
o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.
o Nytt forbedret og utvidet leeringsbiblotek. -
T Esaote stasjonaer
— Lab™
= Har du ikke behov for en
? a5 baerbar enhet? Da velger
1 Bestilf l ; du MyLabX5. Apparatet
solid tral 1, desemb,::;km for - har de samme suverene
transportkoffort Uttralydiggrg - i funksjonaliteter og prob-
medfglger baerbar er som MyLab‘“ Sigma,
- modell. A"a"SﬂrPFFeue,, l men har stgrre skjerm
Manuellterap;. (21,5"), fullskjermmodus
Oreningen, : og 3 probeinnganger.
» (ol 2




