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Siden sist har det rukket a bli et nytt ar,
og med det kommer ofte nye mulighe-
ter. Sett bort i fra at starten pa aret har
veert kald og solrik, er det ellers lite
som minner om ‘nye muligheter’. Etter
nedstengningen av samfunnet i mars
2020, har mye handlet om Covid-19.

Dette gjelder ogsa mine lederartikler. ‘
Og jeg kommer dessverre ikke helt
utenom pandemien na heller, men
denne gangen vil jeg heller fokusere
pa hva som faktisk har blitt bedre
det siste aret.

For det fgrste har vi fatt bedre hygi-

ene og blitt mer renslige, noe bade helse- og

omsorgstjenesten, treningssentrene og butikkene har dratt stor

nytte av. Det fples bedre & bruke beinpressapparatet nar du vasker det
for og etter bruk, samtidig som at du vet at de som brukte det fgr deg
mest sannsynlig gjorde det samme. Og det er ikke til a stikke under en
stol at store deler av befolkningen trengte et lite hygiene-lgft.

For det andre har vi blitt tvunget til & finne andre mater & jobbe og
kommunisere pa, og til og med i fysioterapibransjen har vi gjort store
teknologiske fremskritt. Selv har jeg deltatt pa mitt fgrste kurs pa
Teams, noe som gikk overraskende bra. Man mister naturlig nok det
sosiale aspektet, der man kan komme seg ut og mingle med likesin-
nede, men til gjengjeld er det ekstremt kostnadsbesparende og mer
effektivt for deltakerne ndr man tar bort reise og opphold. P& den maten
vil informasjonen bli mer tilgjengelig for flere, og man kan faktisk delta
selv om man er syk eller sitter veerfast i Finnmark. Jeg er overbevist om
at det vil bli arrangert flere digitale kurs ogsa etter pandemien, selv om
jeg samtidig gleder meg til 3 mgte folk pa kurs og kongresser igjen.

Kurset jeg deltok pa hadde fokus pa de eldre, og blant annet det fak-
tum at andelen eldre i befolkningen stadig gker. Dette er fordi vi lever
lenger enn fgr, og i Norge gker levealderen med sa mye som fem timer
hver dag. Forventet levealder i 2060 ligger i folge SSB pa 88,9 ar for
menn og 90,9 ar for kvinner. Selv om vi lever lenger, betyr ikke det ngd-
vendigvis at vi er friskere. Det & ivareta helsen til den eldre befolkningen
er og vil bli viktigere enn noen gang. Jo lenger de eldre kan bo hjemme
i sin egen bolig, jo bedre. Og for at de skal klare det, ma de blant annet
ta mer ansvar for sin egen helse. Vi vet at fysisk aktivitet er ekstremt
viktig for denne gruppen, og bade gripestyrke og ganghastighet er gode
predikatorer for bade helse og overlevelse. Fysioterapeuter mgter denne
pasientgruppen bade pa klinikker, institusjoner og i hjemmet, og vi har
muligheten til & formidle kunnskap og motivere dem til a bli mer aktive.
Gi de eldre inspirasjon og verktgy til 4 ivareta helsen sin sa lenge de
klarer!

| arets fgrste utgave av Fysioterapi i Privat Praksis kan dere lese om
WHO sine oppdaterte retningslinjer for fysisk aktivitet, deriblant hvilke
anbefalinger som gjelder for nettopp den eldre befolkningen. | tillegg
presenterer vi artikler om blant annet hjernerystelse, fysioterapi og injek-
sjoner og langtidsresultater av meniskoperasjon.

God lesning og nyt den fineste delen av vinteren!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: mai 2021
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WHO med nye retningslinjer
for fysisk aktivitet

Verdens helseorganisasjon (WHO) har nylig lansert nye globale retningslinjer for
fysisk aktivitet. Retningslinjene omhandler barn, ungdom, voksne og eldre. For
fgrste gang er ogsa retningslinjene spesifisert for gravide og postpartum kvinner,
samt personer med kroniske sykdommer og funksjonshemninger. Retningslin-
jene er publisert i British Journal of Sports Medicine [1], og oppsummeres i denne
artikkelen.

Ny forskning og stadig bedre kunn- aktivitet. Det fastslas at litt aktivitet

= skap om sammenhengen mel- er bedre enn ingen aktivitet, men
- AV CHRISTIAN FREDRIKSEN lom inaktivitet, sykdomsrisiko og 0gsd at hgyere aktivitetsdoser gene-
i OIER RELN dgdelighet danner grunnlaget for relt gir storre helsegevinster. For alle

WHO sine nye anbefalinger for fysisk  befolkningsgrupper er det viktig &
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begrense stillesitting og bruke tid pa
fysisk aktivitet.

De nye retningslinjene er en opp-
datering av tidligere anbefalinger

fra 2010 [2], og en del av WHO sin
strategi for 8 fremme nasjonal helse-
politikk og praksis over hele verden.
Anbefalingene viser til den globale
handlingsplanen for fysisk aktivitet

i perioden 2018-2030 [3], hvor et
viktig mal er a redusere inaktivitet
blant ungdom og voksne

Generelt om retningslinjene

WHO sine nye retningslinjer legger
foringer for bade aktivitetsmengde
og -intensitet. Anbefalingene skiller
mellom moderat og h@yintensiv
aktivitet, og forutsetter forstaelse for
hva som ligger i dette.

| litteraturen er moderat fysisk
aktivitet definert som aktiviteter

med et energiforbruk tilsvarende 3-6
MET, det vil si tre til seks ganger det
energiforbruket man hari hvile [1, 4].
Slik aktivitet vil resultere i at man blir
svett, andpusten og far gkt puls. Hay-
intensiv aktivitet defineres gjerne som
aktiviteter med et energiforbruk over 6
MET. En mye brukt tommelfingerregel
for slik aktivitet er at puls- og puste-
frekvensen er sa hgy at man ikke eri
stand til & prate sammenhengende.
Ved hvilken aktivitetsmengde og
-intensitet helsegevinstene inntref-
fer vil naturligvis variere hos den
enkelte. Det er derimot behov for mer
forskning og kunnskap om forholdet
mellom aktivitetsdose og forventet
helsegevinst, slik at man mer presist
kan definere en minste og maksimale
effektive aktivitetsdose for de ulike
befolkningsgruppene.

De nye retningslinjene anbefaler

at eldre voksne og personer som
over lengre tid har veert inaktive
starter med sma aktivitetsdoser.
Videre kan frekvensen, varigheten
og intensiteten pa aktiviteten gkes
gradvis over tid. Gevinstene av
fysisk aktivitet bgr ses pa som stgrre
enn den potensielle risikoen, og det
er i utgangspunktet ikke ngdvendig
med medisinsk klarering. Unntaket
er personer med kjente kontraindi-
kasjoner eller personer som utvikler
nye symptomer nar de gker sitt
aktivitetsniva.
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Fysisk aktivitet for barn og ungdom bgr vaere variert og lystbetont

Det presiseres for gvrig at WHO
sine retningslinjer er utviklet for
den generelle befolkningen, og at
de ikke adresserer gevinster og
risiko tilknyttet prestasjonsorientert
aktivitet og trening som utgves av
idrettsutgvere.

Anbefalinger for barn og ungdom
(5-17 an

Fysisk aktivitet hos barn og ungdom
har positive effekter pa kondisjon og
muskelstyrke, kardiovaskular helse,
benhelse, kognitiv funksjon, mental
helse og vekt. Anbefalingen er minst
60 minutter moderat til hgyintensiv
aktivitet i giennomsnitt per dag.
Regelmessig gjennomfgring av hay-
intensive aktiviteter som bedrer kon-
disjon, muskelstyrke og benhelse er
sterkt anbefalt. Aktiviteter for denne
aldersgruppen bgr vaere varierte

og lystbetone, og naturligvis veaere
tilpasset bade alder og den enkelte
sine interesser og egenskaper.

Anbefalinger for voksne (18-64 ar)
Fysisk aktivitet hos voksne reduse-
rer risikoen for en rekke livsstilsre-
laterte sykdommer, samt generell
risiko for tidlig dgd. | tillegg er det
rapportert om positive effekter pa
blant annet mental helse, kogni-

tiv funksjon og sgvn. For voksne i
aldersgruppen 18-64 ar er den nye
anbefalingen minst 150-300 minut-
ter med moderat aktivitet, eller
minst 75-150 minutter med hgy-
intensiv aktivitet per uke. I tillegg
anbefales det & utgve aktivitet som
bedrer styrke i de store muskelgrup-
pene to eller flere ganger per uke.

Anbefalinger for eldre voksne

(»65 ar)

De nevnte helsegevinstene av fysisk
aktivitet for voksne gjelder ogsa de
over 65 ar. For denne aldersgruppen
er ogsa variert og regelmessig fysisk
aktivitet assosiert med mindre fall-
risiko og feerre fallrelaterte skader,
bedre funksjonsniva og lavere risiko
for osteoporose. Som en del av sin
ukentlige fysiske aktivitet anbefales
voksne over 65 ar a utgve balanse-
og styrketrening med moderat til
hgy intensitet to til tre dager i uken
eller mer. Retningslinjene presiserer
imidlertid at eldre voksne ma til-
passe og justere aktiviteten i forhold
til sitt funksjonsniva og fysiske
kapasitet. For de som ikke eri stand
til @ oppfylle anbefalingene, bgr
malet vaere a utgve sa mye fysisk
aktivitet de klarer ut fra forutsetnin-
gene.



Anbefalinger for gravide og post-
partum kvinner

Fysisk aktivitet under svangerskap
kan redusere risikoen for svanger-
skapsforgiftning, -hypertensjon

og -diabetes, overdreven vektgk-
ning, fadselskomplikasjoner og
fedselsdepresjon. Det innebaerer
heller ingen gkt risiko for dgdfgdsel,
nyfgdtkomplikasjoner eller fare for
ugunstig lav fedselsvekt. Anbefa-
lingen er minst 150 minutter med
moderat fysisk aktivitet per uke
gjennom hele svangerskapet og
etter fgdsel. For de som ikke oppfyl-
ler anbefalingen, ser ogsa lavere
aktivitetsdoser ut til & kunne gi hel-
segevinster. Gravide og postpartum
kvinner anbefales a utgve aktiviteter
som bedrer bevegelighet, kondi-
sjon, og muskelstyrke, samt daglig
bekkenbunnstrening for & redusere
risikoen for urininkontinens. Etter
feadsel anbefales det a gradvis
gjenoppta normalt aktivitetsniva —
helst i samrad med helsepersonell
dersom barnet fgdes ved keisersnitt.

Retningslinjene inneholder ogsa

noen sikkerhetsregler for fysisk

aktivitet under svangerskap:

¢ Unnga fysisk aktivitet ved hgy
varme og spesielt ved hgy luftfuk-
tighet

Styrketrening av store muskelgrupper har positive effekter for voksne i alle aldersgrupper

e Drikk regelmessig fgr, under og
etter aktiviteten

e Unnga deltakelse i aktiviteter som
innebaerer fysisk kontakt, risiko

Personer med funksjonshemninger bgr utave fysisk aktivitet som er tilpasset helse-
tilstand, funksjonsniva og malsettinger

for fall eller begrenset oksygen-
tilgang (f.eks aktivitet i store
hayder)

e Unnga aktivitet/avelser i rygglig-
gende stilling etter fgrste trimes-
ter

¢ Gravide som utgver konkurranse-
idrett eller gnsker a vaere fysisk
aktive langt utover anbefalingene
bar radfgre seg med kvalifisert
helsepersonell

e Gravide kvinner bgr informeres av
helsepersonell om mulige faresig-
naler for nar de bgr stoppe eller
begrense fysisk aktivitet, samt
konsultere kvalifisert helseperso-
nell hvis dette inntreffer

Anbefalinger for personer med
kroniske sykdommer

Fysisk aktivitet er ansett som bade
trygt og hensiktsmessig ved en
rekke utbredte kroniske sykdommer.
Retningslinjene viser til forskning
som har vist betydelige fordeler av
fysisk aktivitet ved hypertensjon,
koronar hjertesykdom, diabetes
type 2, kreftsykdom og HIV. For
personer med kroniske sykdommer
vil det i mange tilfeller veere behov
for bistand fra kvalifisert helseper-
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Regelmessig og godt tilpasset fysisk aktivitet er anbefalt bade under svangerskap og etter fadsel

sonell i form av rad og veiledning
angaende mengde og type aktivitet.
Dette ma tilpasses en rekke fakto-
rer, blant annet den enkeltes behov
og egenskaper, funksjonsniva og
-begrensninger, eventuell medika-
mentbruk og overordnet behand-
lingsplan.

Anbefalinger for personer med funk-
sjonshemninger

Fysisk aktivitet regnes som trygt og
hensiktsmessig ogsa for personer
med funksjonshemninger. Generelt
er ikke fysisk aktivitet forbundet
med noen stor risiko for denne
befolkningsgruppen, sa lenge akti-
viteten tilpasses helsetilstand, funk-
sjonsniva og malsettinger. Retnings-
linjene viser til forskning pa fysisk
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aktivitet ved MS, ryggmargsskade,
kognitiv svikt, Parkinsons sykdom,
gjennomgatt hjerneslag, alvorlig
depresjon, schizofreni og ADHD. Ved
flere av disse sykdommene er det
rapportert at fysisk aktivitet kan ha
positive effekter pa fysisk funk-
sjonsniva, kognitiv funksjon og/eller
livskvalitet. Som for personer med
kroniske sykdommer, kan hjelp og
oppfelging fra kvalifisert helseper-
sonell veere ngdvendig for mange i
denne befolkningsgruppen.

Oppsummering

De nye globale retningslinjene

for fysisk aktivitet viser til solid
forskning og kunnskap om sam-
menhenger mellom stillesitting,
helserisiko og dgdelighet, samt de

mange helsegevinstene av regel-
messig fysisk aktivitet. Retningslin-
jene inneholder klare og nyanserte
anbefalinger for fysisk aktivitet hos
ulike befolkningsgrupper — og en
generell oppfordring om a begrense
stillesitting.

De helsemessige fordelene av a
veaere regelmessig fysisk aktiv bgr
vaere godt kjent blant dagens fysio-
terapeuter, og med slike retnings-
linjer har man god ryggdekning for

a motivere og oppfordre pasienter
til & bruke tid pa fysisk aktivitet. Her
folger ogsa et ansvar for a bidra til at
retningslinjene fglges opp i praksis.

Se referanser/kilder side 36.
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Degenerative meniskskader:

Konsekvenser av
operativ behandling

Hvis man har fulgt med pa debatten rundt degenerative meniskrupturer i media,

har man fatt med seg at disse skadene ikke bgr opereres. Ny forskning viser ogsa
at risikoen for utvikling av kneartrose gker i etterkant av en meniskoperasjon, noe
som gir 0ss enda stg@rre grunn til & la kniven ligge.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Artroskopisk partiell meniskektomi
er en av de mest vanlige kirurgiske
prosedyrene som utfgres innen
ortopedi, og bare i USA gjennom-
fores denne operasjonen pa over

en halv million mennesker arlig [1].

De fleste som opereres er middel-

aldrende eller eldre med degenera-

tive meniskskader i kneet. De siste
arene har gjentatte studier vist at
denne kirurgiske prosedyren ikke
ngdvendigvis gir bedre resultater
enn placebo/sham-kirurgi [1-3], og
effekten av treningsbehandling er
tilsynelatende minst like bra [3].

Til tross for en tydelig endring av
hva som er ‘best practice’ for denne
behandlingsgruppen, utfgres det
fremdeles en rekke meniskektomier,
0g pasientene etterspgr operasjon

gang pa gang.

Ny studie

En studie publiserti BJSM i 2020
[4], har vurdert de langsiktige
effektene av artroskopisk partiell
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meniskektomi (APM) pa utviklin-
gen av radiografisk kneartrose ved
fem ars oppfelging. De hari tillegg
sett pa endring i knesymptomer

og knefunksjon over den samme
tidsperioden. Totalt 146 personer,
med en gjennomsnittsalder pd 52 ar
(35-65 ar), ble inkludert i studien.
Deltakerne hadde ingen tegn til
kneartrose ved baseline, de hadde
knesymptomer som er typiske for en
degenerativ medial meniskruptur,
og skaden var verifisert bade artro-
skopisk og pa MR.

Resultater
Deltakerne ble randomisert til enten
operasjon eller placebo-operasjon.

Ved oppfalging fem dr etter ope-
rasjonen, hadde 72 % (48 av 67) i
APM-gruppen og 60 % (44 av 74) i
placebo-gruppen minimum én grad
av progresjon i artroseutvikling i
tibiofemoralleddet (radiografisk).

Resultatene viste ogsa at begge
gruppene rapporterte om vedva-
rende forbedring i knesymptomer
og -funksjon etter fem ar, men det
var ingen relevante eller signifikante
forskjeller mellom gruppene.

Forfatterne konkluderte derfor med
at det a gjennomga en artroskopisk
partiell meniskektomi var assosi-
ert med en litt forhgyet risiko for

a utvikle radiografisk artrose i
kneet, sammenlignet med placebo-
behandling. Den operative gruppen
hadde samtidig ingen gunstige
tilleggseffekter relatert til smerter/
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symptomer eller knefunksjon fem ar
etter operasjonen.

Oppsummering

Denne studien er nok et bevis pa at
operativ behandling av degenerative
menisklidelser absolutt ikke bgr
veere fgrstevalget. Tidligere studier
har vist at kirurgi ikke ngdvendigvis

gir bedre resultat enn sham-kirurgi
eller ingen behandling, og denne
studien gir ogsa tilleggsinformasjon
om hva langtidskonsekvensene av
en slik operasjon kan vare. Progre-
sjon i artroseutvikling vil kunne
medfgre darligere knefunksjon,
nedsatt aktivitetsniva og nedsatt
livskvalitet, og samtidig tidligere
behov for en eventuell kneprotese.

Som fysioterapeut, er var jobb a
formidle denne informasjonen til
pasientene, i tillegg til & instruere og
veilede dem i gvelser og trening som
kan gi bedre knefunksjon — ogsa pa
lengre sikt. Vi vil alltid mgte pasien-
ter som ikke responderer pa trening
og annen konservativ behandling,
men det er per dags dato stadig
stgrre grunn til & argumentere for at
majoriteten av pasientene bgr igjen-
nom en lengre periode med spesi-
fikke gvelser fgr man vurderer mer
invasive og inngripende behand-
lingsmetoder.

Se referanser/kilder side 36.



Dette er sikkert en bra avelse.
Men hvor mange skal jeg ta?
Hvor tungt? Hvor ofte?

Umulig skuldertrening

Treningsintervensjoner som skal hjelpe pasienter med subakromiell skulder-
smerte er sa darlig beskrevet i litteraturen at de i praksis er umulig @ gjennomfgre
for fysioterapeuten ute i klinikken. Hva betyr dette for oss og vare pasienter?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skuldersmerter er den tredje hyp-
pigste muskel- og skjelettplagen,

og subacromialt smertesyndrom
(SASS) er den vanligste skulderlidel-
sen [1,2]. Diagnosen nas primeert
via eksklusjon av andre spesifikke
tilstander i skulderen, som for
eksempel skulderkapsulitt, rotator-
cuff ruptur, skulderinstabilitet eller
fraktur. Smertene er typisk verre ved

10

belastning, og normalt verst ved
elevasjon og utoverrotasjon. Kon-
septet rundt subakromielle smerter
har utviklet seg betraktelig de siste
arene. Siden Charles Neer fremsatte
‘impingementmodellen’ i 1972 [3]
har man gjennom 2000-tallet for-
statt at skuldersmerter ikke lenger er
sa enkelt og mekanisk som man en
gang trodde. Dette gjenspeiles ogsa
i navngivningen som na kanskje er
mer forvirrende enn oppklarende.

| litteraturen har man gradvis gatt
over til kalle det subakromielt smer-
tesyndrom [1,2], men ogsa begreper
som rotator cuff tendinopati [4,5],
rotator cuff relaterte skuldersmerter

[6,7] og uspesifikke skuldersmerter
[8] har veert brukt og brukes fortsatt
[9]. Den mangefasetterte nomenkla-
turen belyser usikkerhetsmomen-
tene rundt diagnostikken av disse
plagene og kan forklare hvorfor
tilnaermingen til skulderplager har
vert, og er, vanskelig. Pa tross av
mange navn ser det altsa ut til at vi
i stor grad snakker om den samme
plagen, men at denne manifiste-
rer seg ulikt hos enkeltpasienten.
Denne variasjonen bgr veere godt
kjent fra for eksempel korsryggsom-
radet, hvor man har godtatt premis-
set om at omrking 90% av plagene
er uspesifikke, men at smertene
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fremstar hgyst variabelt pa tross av
samme nomenklatur [10].

Treningsterapi er et fgrstevalg

for pasienter med subakromielle
smerter, noe som ser ut til a bli
viktigere fremover da kirurgi ikke
lengre anbefales som behandling
for disse plagene [1,2]. Helt siden
1993 har man sett sammenlignbare
resultater nar trening males mot
kirurgi [11], og dette har medfart et
gradvis gkende fokus mot trenings-
terapi som primarbehandling for
subakromielle plager. Flere studier
har undersgkt effekten av ulike

typer treningsintervensjoner, og for
at studienes resultater skal kunne
implementeres klinisk praksis er
det avgjgrende at intervensjonene
er fullstendig beskrevet. Det er dog
godt kjent at treningsterapiinter-
vensjoner ofte er darlig beskrevet i
litteraturen og har sa store mangler
at de i praksis er umulig a reprodu-
sere. Dette har fgrt til utvikling av
flere sjekklister for rapportering av
intervensjoner. Sjekklisten TIDieR
ble utviklet i 2014 for a forbedre
fullstendigheten av rapporteringen
av alle typer intervensjoner [12], og i
2016 ble sjekklisten CERT utviklet for
a fa en veileder spesifikt rettet mot
rapportering av treningsintervensjo-
ner [13]. Det kan veere flere grunner
til at treningsintervensjoner er darlig
beskrevet i litteraturen, som man-
gelfull forstaelse av viktigheten av
fullstendig rapportering, manglende
oppmerksomhet rundt problemstil-
lingen i seg selv, og liten forstaelse
av treningsterapi som intervensjon.
Ved fulltekstgjennomganger av
studier som sammenligner trening
med kirurgi, ser man ofte en omfat-
tende metodeseksjon som beskriver
den operative tilgangen ned til den
minste detalj. Til sammenligning er
treningsintervensjonen ofte grovt
beskrevet med «pasientene utfgrte
trening med fysioterapeut 3 ganger
i uken i 12 uker. De gjorde styrke og
bevegelighetsgvelser for skulder.»
Det star derimot lite til ingenting

om hvilke gvelser de gjorde, hvor
mange repetisjoner og sett, hvor stor
vektbelastning de hadde, hvor lang
restitusjonstid mellom sett, i hvor
stor grad smerte ble tillatt under

og etter trening osv. Med andre ord
svart mange av de faktorene som
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rotatorcuff degenerasjon

impingement

bursitt

kalsifisert tendinopati

Subakromielle smerter er et paraplybegrep for en mengde forskjellige tilstander i skulder

klinikeren ma ta stilling til. Dette er
et paradoks: Nar vi foreskriver fysisk
aktivitet som medisin, aner vi ikke
hva slags dose vi skal gi pasienten.

Hvordan ser litteraturen ut?

| 2019 publiserte Major og kolleger
en artikkel som undersgkte hvordan
treningsintervensjoner designet

for & behandle «rotatorcuff syn-
drom» (som beskriver den samme
tilstanden som nevnt over), opp-
fylte kriteriene for sjekklisten CERT
[14]. Her brukte de 34 studier som
var inkludert i den siste Cochrane
analysen fra 2016 [15]. To personer
gikk uavhengig gjennom detaljene

i treningsintervensjonene og ga

de poeng etter CERT sjekklisten.
Denne gar fra 0-19, hvor hgyere

tall indikerer bedre rapportering.
Medianscore var 5 (range 0-16) pa
en skala fra 0-19. De konkluderer
jevnt over med at rapporteringen av
treningsintervensjoner i litteraturen
er altfor darlig og i praksis umulig a
gjennomfgre. Forskerne oppfordrer
pa det sterkeste til at vitenskapelige
analyser av treningsintervensjoner

biceps tendinopati

tenosynovitt

W\

bruker sjekklister som CERT for &
gke kvaliteten pa rapporteringen.
De konkluderer samtidig med at
klinikere har en umulig oppgave
nar de skal implementere forsknin-
gen i klinisk praksis. Pa tross av at
mange fysioterapeuter har opplevd
en selvtillitsboost i kjglvannet av
publikasjoner som peker i retning
av at «trening er beste medisin» for
skulderplager, kommer man raskt
ned pa jorden igjen nar man innser
at man mangler vesentlige ingredi-
enser i et godt rehabiliteringsopp-
legg. Klinikeren leter i et kunnskaps-
vakuum nar det kommer til hvordan
man skal utforme, implementere og
monitorere et rehabiliteringsopplegg
for en pasient med skulderplager
[16]. Farsteforfatter Daniel Major
sammenligner problemstillingen
med hvordan det er a lage ribbe til
svigerfamilien pa julaften:

«Du er godt i gang, sa viser opp-
skriften bare 5 av de 19 punktene du
trenger for d ha forutsetninger for

at resultatet blir like bra som Eyvind
Hellstrom eller Ingrid Espelid Hovig
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rotatorcuff tendi nopat

partiell cuffruptur

Adaptert fra Geay, M. et al. 8], 2016



b pundigpor

TIL SKULDERTRENING

FINN EN BVELSE

2-4x
BRUK or. uke LOGGFAR

) )

ENKLE . RPE TRENINGEN
PRINSIPPER. R

e
o s g
N b | . CEE 0 -
e e lvme (e (e e lwe

Bagi [Ewpd (B [Bagd (Regh eph gl
[F——

T B . R - -
o e | P [ = =y et

L Emi  (Cmd  (Bmd  [Bmyd (Remn Geps sy
e
-
[
- . e (e = -

12 FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2021



PROGRESJONSSTIGE

FOKUS: UTOVERROTASJON

FOKUS: ELEVASJON

PROGRESJONSSTIGE

Det finnes en mengde forskjellige gvelser som kan vaere gode i skulderrehabilitering

ville fatt, basert pd sine mange
forsgk. Selv om fysioterapi-interven-
sjoner ofte er mer komplekse enn
matoppskrifter, og derfor vanske-
ligere d beskrive, er dette realite-
ten for fysioterapeuter som skal
implementere det som har blitt gjort
i treningsintervensjonene i rando-
miserte kontrollerte forsgk (RCT). Sd
mange «hemmelige» ingredienser
burde det ikke vaere.»
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Kliniske betraktninger og
anbefalinger

Det er urovekkende, men samtidig
lite sjokkerende, a se at trenings-
intervensjoner er darlig beskrevet i
litteraturen. Nar man har fulgt med i
skulderlitteraturen gjennom mange
ar, ser man at treningsterapi som
intervensjon narmest har fremstatt
inferiort til sine mer invasive sgster-
tiltak som injeksjoner og forskjellige

kirurgiske tiltak. Det er fgrst na, hvor
man ved en tilstrekkelig mengde
studier som faktisk fremhever tre-
ningsterapiens effekt, at man kan til-
late seg a se pa detaljene. Dette er,
apenbart, uplgyd mark og man ma
forvente en viss latenstid fgr rappor-
teringen blir bedre. Det blir derfor n
spennende & se hva en bedre rap-
portering av treningsintervensjoner
faktisk gjgr med kliniske resultater.
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Det fremstar logisk at man ved bedre
rapportering vil fa bedre reprodu-
serbarhet som igjen vil gi enklere
og bedre implementering av fors-
kningskunnskap i klinisk praksis.
Med tydeligere og bedre utformede
og beskrevne treningsprotokoller vil
man kunne forvente at klinikerne vil
kunne forskrive tydeligere og mer
avgrensede treningsprogrammer til
sine pasienter med subakromielle
skulderplager. Men som vi ofte har
sett i vart fag sa er ikke det som
fremstar logisk pa papiret det som
ultimativt skjer nar alt kommer til
alt. Det er viktig & anerkjenne at
treningsterapiens effekt i seg selv
vil vaere kontekstuell og at man, pa
tross av gkt innsats i rapportering og
ngyaktighet, vil se store individuelle
variasjoner i hvordan den enkelte
pasient opplever og reagerer pa
treningen. For & fortsette metaforen
med julemiddagen: selv om vi stadig
leerer flere og flere av ingrediensene
til mesterkokken Eyvind Hellstrgm,
sa vil vi aldri bli Eyvind Hellstrgm.
Var julemiddag vil aldri bli Eyvinds
julemiddag. P4 samme mate som
en rgdvin er avhengig av konteksten
av maten den blir servert med, vil
konteksten rundt bordet, kjskkenet
og det sosiale samvaeret vaere med
pa a forme hvordan nettopp denne
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julemiddagen oppleves. Dette vil
vaere faktorer som man aldri vil
kunne kontrollere fori et klinisk
studie. Dette er de uskrevne X-fakto-
rene man ikke vil kunne nedjustere
til enkle variabler i en sjekkliste. Og
dette er muskelskjeletthelsens for-
bannelse og velsignelse. «Problemet
er ikke at ingenting virker, problemet
er at alt potensielt kan virke» er
mantraet til manuellterapeut Sigurd
Mikkelsen. Og det gjgr seg i aller
heyeste grad gjeldende pa trenings-
terapiomradet. Spgrsmalet er derfor
om jakten pa bedre treningspro-
tokoller faktisk vil medfgre bedre
resultater i klinikken. Tidligere har
treningsprotokoller eksempelvis fatt
kritikk for a bli kalt «styrketrening»
nar protokollen angivelig ikke er
dosert godt nok til 4 fa tilstrekkelig
styrkeeffekt. Allikevel ser man ofte
at pasienter oppnar bade bedre
funksjon og mindre smerter, selv
om man ikke klarer @ dokumentere
at de faktisk har blitt sterkere. Da er
det fristende a legge et nytt pre-
miss til grunnen for kritikken: ved

a skape enda bedre, tydeligere og
avgrensede treningsprotokoller vil
vi se enda bedre resultater enn de
vi allerede ser. Med et godt designet
styrketreningsprogram vil pasienten
bli sterkere i tillegg til at vi far den

kliniske effekten vi allerede har
observert. Men dette blir en falsk
dikotomi. Vi har rett og slett ikke
godt nok grunnlag for & danne dette
premisset. Skal vi ta l&erdom av de
siste mange ars vitenskapelige over-
raskelser, bar vi tra varsomt hvis vi
tror at muskelskjeletthelsens hellige
gral hviler pa perfekte treningspro-
tokoller.

Treningsterapi vil etter alt 8 dgmme
fortsette a bli anbefalt i stor stil for
en rekke muskelskjelettilstander.
Klinikeren ma derfor mangvrere i
landskapet med de verktgyene vi
har til rddighet og samtidig veere
ydmyk ovenfor hvilke begrensninger
som ligger i den kunnskapen vi har
i dag. Nar det gjelder skuldertrening
av subakromielle plager, publiserte
vi en omfattende artikkel pa dette

i Fysioterapi i Privat Praksis, nr. 4
(2020). Her presenterte vi konkrete
forslag og anbefalinger til trening av
denne pasientgruppen.

Se referanser/kilder side 36.
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|OC Diploma, Sports Nutrition

En videreutdanning i Idrettsernaering gjennom Den Internasjonale Olympiske Komité

Toppidrettsutgvere og trenere er kjent med at riktig ernaering er avgjgrende for
idrettslig prestasjon. Flere profesjonelle idrettsmiljger har ogsa tilknytning til en
fagperson som bidrar til @ optimalisere inntak av mat og drikke relatert til trening
og konkurranse. Med hensikt a forbedre ernaeringsrelatert kunnskap og praksis
pa verdensbasis, tilbyr Den Olympiske Komité en 2-arig internasjonal spesialise-
ring digitalt, rettet mot ernaeringsfysiologer som jobber i toppidretten.

AV ANDREA NASS
10C DIPLOMA IDRETTSERNZRING
M.S.C. HUMAN ERNARING

| 2019 startet jeg & jobbe spesifikt
med toppidrettsutgvere pa Olympia-
toppen i Midt-Norge. Frem til da har
jeg ansett meg selv som en allmenn-
praktiker med et bredt klientell. |
kombinasjon med a selv vaere en
toppidrettsutgver gjennomfgrte

jeg en internasjonal mastergrad i
Human Ernzering med fokus pa a
fremme befolkningens helse. Disse
pasientene har veert en stor del av
min primare malgruppe i yrkeslivet
de siste arene. Da jeg igjen kom inn
i toppidretten, men fra den faglige
siden, fgltes det som om jeg var pa
hjemmebane, dette var mitt interes-
seomrade! Men jeg kjente et behov
for & utvide kunnskapsbanken min
fra a kunne litt om mye, til 3 kunne
mye om litt. Jeg ville spesialisere
meg innenfor idrett og prestasjons-
ernaring.

Idrettsernaering er et omfattende
fag. | tillegg til & vedlikeholde sunn
vekst, utvikling og helse skal man
legge til rette for god idrettslig
prestasjon. Denne malgruppen er
svaert mangfoldig og god ernarings-
kartlegging ma ta hgyde for en rekke
faktorer for a dekke begrepet hel-
hetsutgveren. Kontrasten mellom &
jobbe med klienter med livsstilssyk-
dommer og toppidrettsutgvere

som jakter medaljer er stor, hvor
tilneermingen beveger seg tydelig
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fra forebygging og i mange tilfeller
symptomredusering, til optimali-
sering og detaljfokus. | mitt tilfelle
kjennetegnes ofte idrettsrettet ernae-
ringsarbeid med en annen offensivi-
tet fra utgver, trener, lag eller miljg
for & hente ut marginer, en kultur
jeg selv har erfart som toppidretts-
utgver. A vaere ernaeringsansvarlig
for dette klientellet er derfor en stor
oppgave, det krever kompetanse og
forstaelse for de ulike psykologiske
og fysiologiske kravene som stilles i
idretten for & kunne ivareta helhets-
utgveren gjennom riktige ernaerings-
strategier. Mye av hensikten med
studiet er a kunne viderefgre denne
kvalitetssikrede kunnskapen til
idrettsmiljgene slik at de selv kan
anvende god idrettsrettet ernzerings-
praksis. Dette krever verktgy som
sikrer god pedagogisk formidlings-
evne, slik at vi nar bade den enkelte
utgver, men ogsd teamet som jobber
rundt.

Det internasjonale utdanningspro-
grammet i idrettsernaering er utviklet
pa bakgrunn av flere relevante og
etablerte universitetsutdannelser

verden over. Men ulikt andre omfav-
ner den bade akademisk kunnskap
og praktisk anvendbar kompetanse
utarbeidet av de fremste forskerne
og ernaringsfysiologene vi har pa
feltet. Det fgrste aret fokuserer pa
oppdatert vitenskapelig dokumen-
tert forskning som omfatter den
«fungerende» utgveren, hva gjelder
blant annet grunnkosthold, ener-
gibalanse, kosttilskudd, maling og
evaluering. Men ogsa den «ikke-
fungerende» utgveren, hva gjelder
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blant annet energitilgjengelighet,
spiseforstyrrelser og beinhelse. Der-
etter presenteres spesifikke ernae-
ringsstrategier relatert til trening og
konkurranse og ulike scenarioer en
ma ta hensyn til for junior- og senior-
utgvere, sykdom, skader, belastning,
utgvere med spesielle behov og
alternative kostholdsstrategier.

Det andre aret bygger videre pa det
teoretiske opparbeidede grunnlaget
som implementeres i de spesifikke
idrettene innenfor ulike katego-

rier som blant annet utholdenhet,
ballspill, styrke/kraft og vektrelaterte
idretter. Det legges vekt pa den prak-
tiske tilnarmingen og gir omfattende
innsikt i de ulike strategiene som
anvendes for & kunne tilby tilpasset
ernaringsarbeid og god kommunika-
sjon til de ulike malgruppene. Man
leerer & kjenne fordelene og utfordrin-
gene i idretten, kulturen og historien
for & kunne si noe om de ernarings-
relaterte kravene som skal stilles.

Gjennom spesialiseringen ble ulike
arbeidskrav gjennomfgrt i kombina-
sjon med avsluttende eksamener.
Arbeidskravene la vekt pa a oppar-
beide gode egenskaper med tanke
pa kommunikasjon, tolkning og
utarbeidelse av informasjon og fors-
kning. Caser skulle basere seg pa
aktuelle kontroverser og problem-
stillinger i fra mine egne utgvere

og prosjekter. | lgpet av denne
perioden har jeg leert mye. Jeg har

utarbeidet og gjennomfgrt protokol-
ler for trening ved hgydeopphold,
svetteratetester, rehabilitering ved
skade, vektregulering mot innvei-
ingskrav i kampsport, ernaeringsplan
for klubblag ved reise, naerings-
sammensetning i kampmaltid for
lagsport, flytskjemaer for ernarings-
arbeid i tverrfaglig miljg, samtale-
verktgy for trenere og postere for
restitusjonsinntak i garderober for

a nevne noen. Jeg har opparbeidet
en kunnskap og kompetanse som er
rettet spesifikt mot de toppidretts-
utgverne og miljgene jeg til daglig er
en del av og jobber strukturert med.

Denne spesialiseringen har gitt meg

[BRETT 06 ERN/ERING

[T

et solid fundament i jobben med

de utgverne som befinner seg pa
gverste trinn av utviklingstrappa.
Jeg kan veaere med a pavirke mange
av de faktorene som kan bidra til

en endring fra nest best til best. |
tillegg utvikler man et unikt faglig
nettverk gjennom medstudenter
som star i lignende jobber over hele
verden. Man kan utveksle erfaringer
internasjonalt som fremmer apen-
het og nytenkning. Idrettsernaering
er dynamisk, og tilpasningsdyktig-
het til faget, utgverne og idretten er
muligens den viktigste egenskapen
man ma opparbeide for a kunne
utgve godt idrettsrettet ernaeringsar-
beid for denne malgruppen.




CauseHealth

Som kliniker, fgler du iblant at pasientene dine ikke representeres i forskningen?
Opplever du at de evidenshaserte tiltakene ikke fgrer frem eller passer for pasi-
enten foran deg? Eller at tiltak som ikke anses som evidensbaserte gir god effekt?
Har du hgrt om CauseHealth?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

For noen ar siden var jeg pa en
fagdag i Fredrikstad kalt «Fysioterapi
inn i fremtiden». Her foreleste blant
annet Roger Kerry, en engelsk fysio-
terapeut og professor ved Division
of Physiotherapy and Rehabilitation
Sciences, Faculty of Medicine and
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Health Sciences, University of Not-
tingham. Jeg husker serlig godt en
av problemstillingene han la frem;
er modellene vi bruker i forskning
representative for den virkelighe-
ten vi mgter i var kliniske hverdag?

| denne problemstillingen ligger
maten vi forstar verden pa, og hva vi
kan vite om den gjennom forskning.
Fysioterapien kommer fra en tradi-
sjon tuftet pa biomedisin og reduk-
sjonisme, der vi er laert til & finne
feil for sa a fikse den eller dem.
Forskningen, det evidensbaserte vi
tilstreber 4 la styre praksisen var, vil

da forsgke a finne svar pa disse sin-
gulaere arsak-effekt problemstillin-
gene. Eksempelvis; en vond achilles
skyldes en tendinopatisk achilles-
sene. Hva er den mest effektive
maten a behandle en tendinopatisk
achillessene pa? Nar den tendinopa-
tiske senen er behandlet er proble-
met lgst. For a finne svaret pa dette
inkluderer vi et representativt utvalg
i befolkningen med den plagen,
ekskluderer de med tilleggsplager
og kontrollerer for alle andre drsaker
til en eventuell effekt enn det tiltaket
vi gnsker a forske pa. Effektstgr-
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relsen blir sa, ideelt, vurdert opp
mot ett eller flere andre tiltak som
sammenligningsgrunnlag, og gitt en
gjennomsnittsverdi. Om effektstgr-
relsen er stor nok kaller vi den sig-
nifikant, og ved god nok metodisk
kvalitet kan studien reproduseres og
etterprgves, slik at vi kan observere
det samme arsak-effekt-forholdet
flere ganger i samme kontekst. Ser
du noen problemer med a dette til &
passe med din kliniske hverdag?

Farst og fremst; Er det mer til en
vond achilless enn en tendinopa-
tisk achillessene? Er pasienten din
representert i populasjonen det er
forsket pa? Hvis ikke, hvilken verdi
har forskningsfunnene for akkurat
denne pasienten? | hvor stor grad har
vi mulighet til & kontrollere for andre
faktorer i en pasients hverdag, eller
i mgtet mellom pasient og terapeut,
pa samme mate som i studien(e)

du lener deg pa? Er det i det hele
tatt gnskelig & kontrollere for disse
faktorene? Og, ma funnene kunne
reproduseres for a kalles evidens?
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Disse spgrsmalene og problemstil-
lingene er filosofiske og diskuteres

i vitenskapsteorien, men erfarings-
messig i liten grad mellom klinikere.
Her diskuteres det i stgrre grad om
man jobber evidensbasert eller ikke.
Om tiltak er forsket pa og funnet mer
effektive enn placebo. Enten er du
innenfor, eller sa er du utenfor. Sko-
lemedisin versus alternativ medisin
er et godt eksempel pa en polarisert
debatt. Hvordan Folkeopplysningen
hudflettet for eksempel kiroprak-
tikk i beste sendetid, men unnlot &
etterga ortopedikirurgien pa samme
mate. Hadde det vaert annerledes
om kiropraktikk ble byttet ut med
fysioterapi? En hvilken som helst
debatt i sosiale medier beere preg av
den samme polariseringen, og den
tidvise referanseonanien, der man
skulle tro at mengden av referan-
ser var suksesskriteriet for a vinne
diskusjonen. Misforstd meg rett; jeg
er for en sunn dose debatt og skep-
sis, men selektiv skepsis som kun
forsterker egen bias er en uting. Er
man selvutnevnt skeptiker ma man
ogsa vaere skeptisk til seg og sitt. Og
nettopp derfor er det viktig a stille
seg disse filosofiske spgrsmalene
om hvorvidt var forstdelse av var ver-
den, og dermed hvordan vi forsker
for & forsta den, er representert
gjennom modeller som gjenspeiler
den virkeligheten. Hvis pasienter
ikke kan reduseres til vev, sympto-
mer ikke kan reduseres til diagnoser
eller singulaere arsak-effektforklarin-
ger ikke forklarer hvorfor pasientene
vare responderer som de gjar, hva
da?

Mennesker er historiefortellere, og
den historien som gir best mening
er den vi tror pa. Religionsskiftene
gjennom historien er eksempler pa
det. Viktigere er det at vi ikke kan
forkaste en historie, eller en forkla-
ring, uten & tilby en ny og bedre. De
tradisjonelle vitenskapsmetodene
er definitivt noe vi skal beholde,

og vi skal vaere takknemlige for

all kunnskapen den har gitt oss.
Men for & utvikle faget vart videre
er det metodiske, empiristiske,
kvantitative og kontrollerte kanskje
ikke riktige metoder for & forsta det
komplekse systemet pasienten som
sitter ovenfor deg tross alt er. Og,
snakk om kompleksitet; kast deg

selv som terapeut inn i ligningen, sa
har du to komplekse systemer som
interagerer og pavirker hverandre.
Om forskningsmetodene vi bruker
for & definere evidensbasert praksis
heller kontrollerer for alle disse fak-
torene fremfor & undersgke hvordan
utfallet kan ligge i nettopp hvordan
de ulike faktorene pavirker hveran-
dre, ma vi finne andre metoder og
forklaringsmodeller.

Som klinikere er dette hverdagen
var. Vi anerkjenner pasient-terapeut
relasjonen som en viktig faktor for
utfallet av behandlingen. Vi laerer
oss at maten vi kommuniserer pa

er viktig for & skape denne rela-
sjonen. Vi forsgker a tilpasse og
individualisere tilnaermingen var slik
at den treffer den unike pasienten
foran oss. Vi bade erfarer og leser i
forskningen at pasientens preferan-
ser, holdninger og forventninger er
av stor betydning. Det begynner
tegne seg et bilde av at psykososiale
faktorer pavirker og predikerer utfall,
men vi er egentlig ikke oppleerti a
verken identifisere eller handtere
disse faktorene pa samme mate
som vi er de biologiske. Kort sagt;
pasientmgtene vare er et sammen-
surium av faktorer hos bade pasien-
ten og hos oss som disponerer for
ulike utfall og som gjensidig pavir-
ker hverandre kontinuerlig. Som et
komplekst gkosystem der de ulike
faktorene ikke bare pavirker hveran-
dre, men ogsa endrer seg i proses-
sen. Pa toppen av evidenshierarkiet
vi ser til for & kalle oss evidens-
baserte klinikere er randomiserte
kontrollerte studier og systematiske
reviews og metaanalyser av disse.
Forskning som inkluderer stgrre
populasjoner og definerer pasienten
foran deg som et gjennomsnitt av en
populasjon. Forskning som danner
grunnlag for standardiserte retnings-
linjer og behandlingsforlgp. Men
pasienten foran deg er alt annet enn
et gjennomsnitt, og bgr mgtes med
en individualisert tilnaerming. At vi
ikke alltid opplever at forskningen
representerer den kliniske hver-
dagen er lett & forsta. Finnes det
alternative mater?

CauseHealth er et prosjekt som tar

for seg disse problemstillingene, og
gjennom boken Rethinking Causa-
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lity, Complexity and Evidence for
the Unique Patient er bade viten-
skapsteori, filosofi og praktiske
implikasjoner presentert fra ulike
hold. Boken er gratis og kan lastes
ned her: https://causehealthblog.
org. Boken har tre redaktgrer, og
en av de to prosjektlederne er den
norske filosofen og forskeren Rani
Lill Anjum ved Norges miljg- og bio-
vitenskapelige universitet i As. Her
forteller hun litt mer om hva Cause-
Health er, og hvilke implikasjoner
det kan ha for klinisk praksis.

Hva er CauseHealth, og hvorfor
synes dere det er viktig kunnskap d
na ut til klinikere med?

CauseHealth er et vitenskapsfilo-
sofisk prosjekt som handler om a
se klinisk praksis, vitenskapelige
tilnaerminger og underliggende
filosofiske antagelser i sammen-
heng. Vi sier at praksis bygger pa
epistemologiske og ontologiske
antagelser. Epistemologi dreier seg
om hvordan vi antar at man best far
kunnskap, som hvilke metoder som
gir hva vi ser som kausalt relevant
evidens. Ontologi handler om
hvordan virkeligheten er, som nar
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man diskuterer hvorvidt mennesket
kan deles inn dualistisk, i noe fysisk
og mentalt. Det at praksis grun-

ner i filosofiske antagelser, er ikke
unikt for helsefagene, men gjelder
enhver vitenskapelig disiplin. Ved

a bli bevisst hvilke antagelser som
implisitt motiverer valg av metode
og praksis, og hvilke alternativ som
finnes, gnsker vi i CauseHealth at
klinikere, og andre fagfolk, skal bli

i stand til & delta aktivt i en kritisk
diskusjon omkring grunnlaget for
og utviklingen av sitt eget fag. | dag
er man enten med pa de rammebe-
tingelsene som er satt for vitenska-
pelighet (stort sett bestemt av det
evidensbaserte paradigmet) eller sa
blir man ansett for a opptre uviten-
skapelig eller benekte vitenskape-
lige resultat. Men hva som er viten-
skapelig vil jo alltid vaere i utvikling,
og det evidensbaserte paradigmet
er ikke gitt av Gud. Derimot har

det blitt debattert heftig siden det
ble innfgrt pa tidlig 1990-tallet. |
CauseHealth harvi blant annet sett
pa filosofiske spenninger mellom
folkehelseperspektivet som ligger

i evidensbasert praksis og den kli-
niske, personorienterte konteksten,
der man mgter unike pasienter. Hva

N & al

gjor man nar populasjonsevidens
ikke er relevant for den kliniske
konteksten? Og hvorfor er det som
skjer med min pasient kun en anek-
dote, og ikke kausal evidens, mens
det som skjer med enkeltpasienter
i kliniske studier teller som bade
kausalt og evidens? Hvor mange
anekdoter ma det til fgr det som
skjer i enkelttilfeller blir til evidens?
Her kommer kausalitetsbegrepet
inn, og det er en filosofisk disku-
sjon som vi har holdt pa med siden
Aristoteles.

Hva er kausalitet, og hva skiller
deres tilneerming med vdr mer tradi-
sjonelle oppfatning av kausalitet?

Det finnes mange teorier om kausali-
tet, og Bradford-Hill sine kriterier har
vel egentlig med de fleste. Men ikke
alle disse gari samme retning, eller
peker mot det samme fenomenet.
Av og til leter vi etter observerbare
korrelasjoner, som i kohortstudier.
Andre ganger leter vi etter noe som
utgjer en observerbar forskjell,
enten i et enkelttilfelle (N of 1) eller
mellom populasjoner (RCT). Men det
er ogsa mulig a lete etter underlig-
gende kausale mekanismer, som
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handler om hvilke kausale prosesser
og interaksjoner som produserer en
effekt under hvilke betingelser (pre-
kliniske studier). Nar ulike vitenska-
pelige metoder tar utgangspunkt i
ulike kausalitetsbegrep, uten a spe-
sifisere dette eksplisitt eller engang
veaere klar over at det er det de gjar,
blir det vanskelig a vurdere ulike
vitenskapelige resultater opp mot
hverandre. | evidensbasert medisin
har man rett og slett bestemt seg
for at kausalitet er det samme som
en statistisk signifikant forskjell mel-
lom en testgruppe og en kontroll-
gruppe. Men vanligvis i filosofien,
nar man antar at arsaker er noe
som utgjer en forskjell, sa mener
man at den skal utgjgre en forskjell
i et bestemt tilfelle. Altsd ma man
vite om en behandling virket i dette
tilfellet. Utgjorde den en forskjell
for effekten her? Da tenker man

seg at effekten er et resultat ‘her

og nd’, som skjer for akkurat denne
personen som far denne behandlin-
gen. Dette er dessverre ikke sa lett
a observere direkte, for det kan jo
vaere at man ble bedre pa grunn av
noe helt annet enn behandlingen.
Her ligger en spenning mellom et
empiristisk og et ontologisk begrep
om kausalitet. Det fgrste handler
om a finne observerbare trekk ved
kausalitet, som korrelasjon, statis-
tisk signifikant forskjell, etc. Den
andre handler om hva kausalitet
egentlig er. | CauseHealth sier vi

at den eneste maten en arsak kan
utgjere en forskjell for effekten p3,
erved at det faktisk foregar en kau-
sal interaksjon mellom det vi kaller
disposisjoner: for eksempel pasien-
tens egenskaper og behandlingens
egenskaper. Paracet har en dispo-
sisjon til & kurere hodepine, men
bare i en person som har den rette
molekylaere reseptoren (disposisjo-
nen) til 4 interagere med paraceta-
mol. Dermed blir det avgjgrende a
forsta hvordan behandlingen fun-
gerer, hvilke ting som kan motvirke,
pavirke, minimere eller forsterke
effekten. Men da ma vi ogsa forsta
hva som allerede er der av relevante
egenskaper hos pasienten og deres
kontekst. Det som fungerer godt

for én pasient, kan ha katastrofale
falger for en annen, nettopp fordi de
har ulike disposisjoner. Da tenker vi
om kausalitet som noe singulzert og

unikt: det er ikke sikkert at samme
kausale kontekst vil skje to gan-
ger. Er ikke alle situasjoner unike?
Hvorfor skal vi da anta at samme
behandling skal gi samme effekt
hos to ulike individer?

A lete etter én drsak; er det ikke dette
vi er trent til G gjare? Er det realistisk
i dagens samfunn @ snu et verdens-
bilde med en helseforstdelse som
baserer seg pa «fiks feilen»?

Kompleksitet er et problem for kau-
salitet, hvis man tenker at arsaker
er noe som utgjgr en forskjell for
effekten. Tester man mer enn én
intervensjon, vet man ikke hvilken
det var som utgjorde forskjellen. Det
blir som & preve a kurere hodepi-
nen ved & ta en lbux og en Paracet,
samtidig som man drikker et glass
vann, gjer litt yoga og gar en lang
tur. Hvis hodepinen forsvinner, sa
vet man ikke om det var en, flere
eller alle disse sammen som gjorde
det. | CauseHealth skiller vi ikke
mellom arsaker og bakgrunnsbe-
tingelser. Vi mener at alt som kan
pavirke eller motvirke en effekt er
kausalt relevante disposisjoner. Der-
med blir kompleksistet noe man ma
forholde seg til, heller enn & prave

a kvitte seg med det eller late som
at det ikke er der. Kompleksitet har
potensiale til 4 vaere veldig nyttig,
om man forstar kausale mekanis-
mer. Da kan man lgse et problem pa
mange forskjellige mater, avhengig
av hva man kan gjgre noe med der
og da. Et gdelagt kne lar seg kanskje
ikke fikse, men man kan kanskje
gjore noe med andre ting som gja@r
belastningen og smerten verre eller
bedre.

Hva mener du mad endres i dagens
pasientbehandling for d skape bedre
og mer varige behandlingsresulta-
ter?

Man ma slutte a tenke at behandling
skal standardiseres pa tvers av ulike
situasjoner. Ideen om at det finnes
én beste behandling som skal passe
for alle, grunneri en filosofisk idé
der samme arsak gir samme effekt,
under ideelle, normale eller like
betingelser. | det kliniske arbeidet
er det aldri ideelle, gjennomsnitt-
lige, normale eller like pasienter.
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Dermed ma man uansett anta at alle
trenger noe som er tilpasset dem.
En annen ting som fglger av dette,
er at man ma fa tid og anledning til
a finne ut mer om den man sitter
ovenfor, altsa pasienten, far man
bestemmer hvilken behandling som
er best. Da nytter det ikke med 10
minutters konsultasjoner og masse
prgving og feiling som kanskje ska-
der pasienten underveis. Det nytter
heller ikke & bestemme behandling
kun utfra statistiske studier om hva
som funker for flest av de perso-
nene som ble valgt til & vaere med

i studien. Derimot m& man ha en
faglig ekspertise og erfaring om de
behandlingene man har tilgjengelig.
Det er det vi kaller klinisk dgmme-
kraft og ekspertise, noe evidensba-
sert praksis egentlig er godt pa vei
til & erstatte med store korrelasjons-
datasett kombinert med algoritmer.
Vi ma huske at bivirkninger og feil
bruk av farmasgytisk behandling
faktisk utgjgr en av de mest van-
lige dgdsarsakene i den vestlige
verden (https://ethics.harvard.edu/
blog/new-prescription-drugs-major-
health-risk-few-offsetting-advanta-
ges, https://www.hopkinsmedicine.
org/news/media/releases/study_
suggests_medical_errors_now_
third_leading_cause_of_death_in_
the_us). Det er ikke sa overraskende
nar vi har et vitenskapelig system
som baserer seg pa rene korrela-
sjonsdata, som ‘numbers needed to
treat’ og ‘numbers needed to harm’,
heller enn pa kunnskap om kausale
mekanismer og interaksjoner.

Synes du det er mye a ta inn? Jeg og.
Men, kanskje er det det som ma til.
Ata det inn. La det forme retningen
profesjonen var skal ga i fremover.
Forverden eri endring og vil kreve
noe mer av fysioterapien og pasient-
behandlingen enn vi tradisjonelt har
gitt frem til na. Problemstillingene
er annerledes, forstaelsen var av
dem like sa. CauseHealth er et godt
sted a starte reisen pa resten av din
profesjonelle karriere!

PS! Bade prosjektet og boken
presenteres i podcastene The Words
Matter Podcast with Oliver Thomsen
(engelsk) og VONDT-en podcast om
muskel- og skjelettplager med Stian
Christophersen og Jgrgen Jevne.
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Skader mot akromioclaviculeerleddet skjer hyppig, spesielt i en idrettspopulasjon.
Traumatiske AC-leddsskader er plagsomme, men gar i de fleste tilfellene over i
l@pet av noen fa uker til maneder. En sjelden gang forekommer det osteolyse av
clavikula. Hva er det og hva gjgr vi med det?

AV JORGEN JEVNE
.| KIROPRAKTOR 0G
B FYSIOTERAPEUT

| en studie fra Oslo Skadelegevakt
fra 2018 ble det undersgkt 2650
akutte skulderskader [1]. Av disse
var 196 AC-leddskontusjoner (7%)
0g 91 (3%) var AC-leddsdisloka-
sjoner. Til sammenligning var de
hyppigste akutte skulderskadene
glenohumerale kontusjoner (n=962)
og proksimale humerusfrakturer
(n=543). AC-leddsskadene star
altsa for om lag 10% av de akutte
skulderskadene og »80% av ska-
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dene 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 40-50%
av akutte skulderskader i idretten
er AC-leddsskade [2]. Smerter i AC-
leddet behgver ikke vare traumatisk
betinget, og kan ogsa forarsakes av
overbelastning over tid eller dege-
nerative forandringer som skaper
irritasjon i leddet.

Anatomisk forstaelse
| motsetning til mange andre ledd
i kroppen har AC-leddet mindre

dynamisk stabilitet fra muskulatur.
Dette betyr at man er mer avhengig
av de passive strukturene som sta-
biliserer leddet. AC-leddet bestar av
en leddkapsel, med intraartikulaer
synovium og leddbrusk pa acromion
og clavicula. Det er ogsa beskrevet
en menisklignende diskus som
fungerer som en stgtpute i leddet.
Det acromioclaviculzere ligamentet
skaper horisontal stabilitet i leddet.
CC-ligamentene (coracoclaviculaer-
ligamenter) bestar av to separate
leddband, et trapezoid og et cono-
idleddbédnd og serger for vertikal
stabilitet i leddet. Avstanden fra
superiore del av coracoid til infe-
riore del av clavicula betegnes som
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CC-avstanden, og er normalt <12mm.
Man har ogsa et ligament fra cora-
coid til acromion (CA-ligament),

men dette ligamentet bidrar ikke til
stabilitet i AC-leddet. | stedet benyt-
tes dette ligamentet kirurgisk til a
stabilisere AC-leddet ved an alvor-
lig skade hvor det er indikasjon for
kirurgi. Se for gvrig bilde for oversikt
over anatomien.

Osteolyse av clavicula

Osteolyse kan defineres som en
lokalt bentap i en knokkel. Benet
taper mineraler (hovedsakelig kal-
sium), blir mykere, degenerativt og
svakere. Osteolyse av clavikula er, i
forhold til mervanlige skader mot AC-
leddet, sjeldent. Det kan forekomme
bade traumatisk og atraumatisk, og
det hersker flere teorier om meka-
nismene bak en osteolyse. En av de
etablerte og aksepterte teoriene er at
repetetiv belastning over tid skaper
mikrofrakturer i subchondralt ben
distalt pa kravebenet [3]. @velser
som benk-press, flies, pull-ups eller
push-ups kan skape for mye traksjon
i leddet over tid som setter i gang
prosessen. Denne mekanismen blir

i utgangspunktet beskrevet som en
atraumatisk osteolyse, men forfat-
terne argumenterer for at én enkelt
hendelse ogsa har potensiale til 4
skape en lignende prosess, som for
eksempel ved en AC-leddsseparasjon
[3]. Man ser ogsa at mange pasienter
med symptomatisk AC-leddssmerte
har svaert uregelmessig kortikalis og
omrader med komplett brusktap pa
leddflaten, som indikerer en trauma-
tisk prosess sekundeert til repetetivt
stress [4].

Distal osteolyse av clavikula er
primart sett hos yngre menn som

NORMAL SHOULDER ANATOMY

ACROMICCLAVICULAR
LHGAMENT

ACROMION

CORACOID PROCESS

HUMERUIS

CORACOCLAVICULAR

CLAVICLE
LIGAMENT

Normal anatomi av skulder med fokus pd AC-ledd

paferer skulderen mye mekanisk
stress over tid. Eksempler pa dette er
turnere, vektlgftere og body-buildere.
De siste drene har ogsa «calisthe-
nics» (kroppsvektstrening) blitt sveert
populart, noe som antageligvis ogsa
vil disponere for osteolyse av krave-
benet. Styrketrening blant kvinner er
en voksende trend og man ser ogsa
na at osteolyse av kravebenet skjer
hyppigere hos kvinner i denne popu-
lasjonen. | en serie av 46 pasienter
med symptomatisk AC-leddssmerte
uten forutgdende traume, rapporterte
45 av disse at de lgftet vekter mini-
mum tre ganger i uken [4]. Medianal-
deri denne kohorten var 23 ar.

Klinikk, undersgkelse og bilde-
diagnostikk
En pasient med AC-leddssmerter har

typisk tydelige symptomer relatert til
selve leddet. Smertene vil normalt
vaere relativt lokale til AC-leddet
med et punctum maximum direkte
over til leddet, og noen pasienter
vil rapportere lett straling oppover

i ipsilaterale nakkeregion. Radiule-
rende smerter nedover i samme arm
er sjeldent. De fleste pasientene vil
veere yngre menn med hgy trenings-
belastning og/eller involvert i kon-
taktsport (ishockey, fotball, hand-
ball er hyppige arenaer for skaderi
AC-leddet). Dersom det ikke forelig-
ger en akutt hendelse (for eksempel
takling), vil smertene typisk ha
kommet snikende over en lengre
periode fgr henvendelse. Pasienten
vil normalt rapportere a ha utfgrt

en betydelig mengde pressgvelser
(brystpress, benkpress, push ups,

Table 1
Shoulder injuries in Oslo residents admitted at Department of Onhopaedic Emergency May 2013 -April 2014,
N Incidence rate per 10° x 4 Median age Median age Median age
peTSON-Years of Patients Males Females Males (IR
{95% C1) (1K) (IQR)
Shoulder contusion and GH spraln/strain 9g2 152 (143-162) 6 57 43 (22-60) 31 (21-49) 34 (22-53)
Proximal humeral 543 Bb (T9-93) 20 32 &7 [34-82) 50 (34-66) 62 (44-79)
fracture
Clavicle fracture 402 &4 (58-70) 15 72 27 (5-59) 22 (9-41) 23 (G—44)
GH dislocation 351 55 (50-61) 13 73 56 (33-74) 29 (13-41) 32 (24-49)
AC contusion/sprain/strain 196 31 (27-36) 7 Bl 36 (21-50) 30 (24-44) 30 (24-44)
AC separation/dislocation =] 14 (12-18) 3 B2 38 (25-44) 34 (24-43) 34 (24-43)
Full-thickness 62 10 (B-12) i 63 62 (55-74) 5B (30-68) 60 (52-58)
rotater cufl tear
All other 131 - - - -
Total N of patients 2650° 419 (403-435) 60 51 (26-73) 31 (21-49) 37 (X2-58)
GH = glenohumeral, AC = acromicclavicular. * 112 patents had multiple injuries to the shoulder from the same incadent.

Oversikt over akutte skulderskader. 10% av disse er AC-leddsskader
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skulderpress, handstaende) og at
dette har forverret symptomene bade
underveis i treningsgkten og etterpa.
Smertene blir verre ved belastning og
lindres av aktivitetsmodifisering og
hvile. Klinisk vil man noen ganger se
en mild til moderat hevelse direkte
over AC-leddet. Smertene er typisk
verst ved enden av en bevegelse,

og normalt verst ved abduksjon og
fleksjon mot full elevasjon (»120gr),
samt adduksjon over midtlinjen.
Dette kalles ‘high-arc pain’ og ‘cross
over pain’. Utover direkte palpasjon-
sgmhet i leddet, vil et test-cluster av
tre tester, hvor to eller tre er positive
veaere indikativ for AC-leddssmerte.
Dette forutsetter dog at klinikeren har
utelukket gvrige differensialdiagno-
ser (se bilde).

Ved traumatiske skader mot AC-
leddet vil klinikeren typisk rekvirere
bildediagnostikk for & kartlegge
omfanget av skaden. Dette inklu-
derer eksempelvis rgntgen, ultra-
lyd og/eller MR. Gradinndeling av
traumatiske skader gjgres som
kjent via Rockwoodklassifikasjo-
nen, hvor man graderer skadens
alvorlighet etter funn pa rgntgen.
Leseren anbefales a lese en omfat-
tende artikkel pa dette i en tidligere
utgave av dette bladet (Fysioterapi

i Privat Praksis, nr. 2 (2020)). Uten
traume involvert, spesielt hos yngre
pasienter, bgr klinikeren veaere obs
pa osteolyse av distale clavikula.
Det foreligger ogsa noen apenbare
differensialdiagnoser som klinikeren
bgr vare obs pa: revmatoid artritt,
urinsyregikt, hyperparatyreoidisme
og infeksjon for @ nevne noen.

Rgntgen av AC-leddet vil ved
osteolyse vise subchondralt ben-
tap, mikrocystiske forandringer og
en breddegkning i AC-leddet. Ved
osteolyse av clavikula skal acromion
veere spart for disse forandringene.
Foreligger det funn bade i acromion
og clavikula, skal klinikeren revur-
dere tilstanden. Ved ultralyd vil dis-
tale clavicula fremsté degenerativ,
ikke ulikt utseende som ved artrose
hos eldre pasienter. Man ser sub-
chondrale cystiske forandringer, ofte
med utspilt leddkapsel, gkt dopp-
leraktivitet i leddet indikativt for
hyperemi. Acromion bgr som nevnt
fremsta upafallende ved skanning.
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180°

HIGH-ARC PAIN

AC-leddssmerter er typisk forverrende ved elevasjon og adduksjon

MR vil kunne vise intraossgst gdem i
distale clavikula med subchondrale
cyster og distensjon av leddet [4-6].
Se for gvrig bilder for illustrasjon.

Behandling

Osteolyse av distale clavikula ram-
mer altsa hovedsakelig yngre og
aktive individer. Symptomene ma
betraktes som primaert belastnings-
relaterte og vil i stor grad variere
med type og mengde aktivitet. Det
bgr derfor heller ikke vaere noen
overraskelse at belastningssty-

ring er den primare, konservative
behandlingen. Pasienten vil normalt
respondere favorabelt pa a fierne de

mest provokative bevegelsene fra
sitt treningsregime. Eksempelvis kan
klinikeren foreskrive alternative gvel-
serien periode, hvor man etter en
stund forsgker gradvis opptrapping
av tidligere provoserende gvelser/
bevegelser. Erfaringsmessig er det
allikevel vanskelig & holde denne
populasjonen vekk fra gvelsene som
gir mest plager, noe som ofte gjgr

at tilstanden gar inn i en negativ
spiral. Dersom pasienten viser stor
motstand mot a fjerne provoserende
bevegelser, er det et alternativ a gjgre
endringer i de aktuelle gvelsene, for
a se om dette kan gi adekvat smer-
telindring. Eksempler her kan veere a

Rantgen: Distal osteolyse av clavicula til hgyre med subchondralt bentap. Normalt
AC-ledd til venstre til sammenligning.
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TEST-CLUSTER FOR AC-LEDD

ACTIVE COMPRESSION TEST

Test cluster for AC-leddssmerter

redusere avstanden mellom hendene
ved benkpress for a ha smalere grep
og dermed mindre traksjonskraft

i AC-leddet. Videre kan man gjgre
tiltak for & begrense ekstensjonen av
skulderen ved nedsenk i pressgvel-
ser, ved for eksempel & bygge opp
med handklede pa brystet, eller gjgre
brystpress i ryggliggende pa bakken
slik at albuen stopper i underlaget fgr
man kommer inn i (hyper)ekstensjon.

Injeksjonsterapi kan vaere et alterna-
tiv for utvalgte pasienter i bestemte
faser. Det ma allikevel understrekes
at bruken av injeksjonsterapier ved
AC-leddssmerter har usikker langtids-
effekt [7]. Det er dermed vanskelig &
komme med konkrete anbefalinger
for bruken av ulike injeksjonsterapier
da det foreligger forskjellige vir-

CROSS BODY TEST

kningsmekanismer, bivirkningsprofi-
ler og indikasjoner, men med usikker
vitenskapelig forankring. Av alternati-
ver som tilbys i dag finnes bade korti-
son-, hyarulon syre- og PRP injeksjon.
Her ma klinikeren vurdere i samrad
med kompetent injeksjonspersonell
og i samhandling med pasienten selv
hvilke eventuelle positive og negative
sider man kan forvente ved den gitte
injeksjonen.

Dersom man ikke far tilfredsstil-
lende resultater med aktivitetsmodi-
fisering, alternativ trening, rehabi-
litering og/eller injeksjonsterapi,
kan operasjon vaere et alternativ.
Tidligere ble det rapportert sveert
godt utfall etter inngrep mot laterale
clavikula (lateral clavikulareseksjon)
ved osteolyse, men det foreligger

AC-RESISTED TEST

ingen god forskning for & under-
stgtte dette. Nyere forskning har vist
at pasienter med artrose i AC-leddet
har like god effekt av trening som
kirurgi [8], men ogsa her ma det
ventes & vaere individuelle forskjel-
ler. Man kan argumentere for at
osteolyse av clavikula er en utypisk
gruppe pasienter som er typisk
yngre og idrettsaktive, hvor kanskje
effekten av kirurgi er stgrre enn hos
pasienter med artrose, men det har
man ikke vitenskapelig belegg for

a hevde. Klinikeren ma derfor gjgre
disse vurderingene i samrad med
pasienten og fa en edruelig vurde-
ring av en ortoped hvis man tror at
tilstanden vil kreve kirurgi.

Se referanser/kilder side 36.

Ultralyd: Subchondrale cyster i distale clavicula med

updfallende acromion
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MR: Intraossgst gdem i distale clavicula med en liten
subchondral cyste
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Fysioterapeuter kan bidra til bedre
handtering av hjernerystelse

Hjernerystelse er den vanligste hodeskaden, og mange forventer at plagene etter
en smell i hodet gradvis vil gi seg over tid, sa lenge man fglger rad om hvile og
unngar symptomprovokasjon fra lyd og lys. Na vet vi at dette i beste fall er et
upresist rad. Det fgrer dessuten til at mange pasienter blir passive og venter pa at
«det skal ga over». Vi ma formidle ny kunnskap om hvordan vi bedre kan hand-
tere disse skadene — og hvem har vel et bedre utgangspunkt enn fysioterapeuten
til & hjelpe disse pasientene?
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AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Kort om hjernerystelse

Skaden skjer ved hurtig akselera-
sjon av hjernen, som oftest ved et
direkte traume, men det kan ogsa
oppsta selv om hodet ikke treffes,
for eksempel ved en kraftig nak-
kesleng. Membranene til nervecel-
lene strekkes og forstyrrer signaler,
og nervecellenes indre miljg, blod
—hjernebarrieren blir forstyrret,
sirkulasjonen til hjernen reduseres.
Hjernen kommer i energiunderskudd,
og det oppstar en inflammasjonstil-
stand i sentralnervesystemet. Man
kan oppleve en mengde symptomer,
vanligst er hodepine, svimmelhet,
forvirring, lyd- og lysgmfintlighet,
konsentrasjonsvansker, tretthet og
sgvnproblemer. | Norge rammes ca.
302 av 100 000 per ar, men det er
grunn til 3 tro at det finnes betydelige
mgrketall. | Norsk Medisinsk Leksi-
kon er hjernerystelse definert som
traume og bevissthetstap, men sa
mange som 90 % av hjernerystelser
medfgrer ikke bevissthetstap. Det
er ikke en tilstand som er begrenset
til idretten, antagelig skjer det like
mange hjernerystelser i dagliglivet,
enten ved fall, ulykker eller vold. De
fleste vil spontant bli symptomfrie

i lapet av 10-14 dager. Noen vil
imidlertid oppleve langvarige plager,
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og her varierer tallene fra 5-54 %.
Tradisjonelt far disse pasientene rad
om & begrense fysisk aktivitet, unnga
lyd, lys, mye folk og stgy hvis dette
fremprovoserer symptomer. Dette
radet farer til at mange isolerer seg,
unngar all aktivitet, kognitiv belast-
ning, lys og lyder. | dag VET vi at dette
pker risikoen for & utvikle langva-

rige plager. Riktignok skal man ved
mistanke om hjernerystelse fjerne
seg fra aktiviteten man holdt pa med,
og det anbefales & hvile i 24-48
timer. Deretter bgr man begynne
med aktivitet og annen belastning,
fortrinnsvis uten 4 trigge for mange
symptomer, men for mange er det
vanskelig a klare dette uten 3 trigge
noen som helst symptomer. Her er
det viktig a trygge pasientene — det a
trigge noen symptomer er ikke farlig
og vil ikke gke risikoen for langvarige
plager!

Fysioterapeutens rolle

De to uovertruffent viktigste tilta-
kene ved hjernerystelse er kunn-
skap og fysisk aktivitet. I april 2020
publiserte JOSPT (Quatman-Yates et
al 2020) nye kliniske retningslinjer
for fysioterapeuter for evaluering
og behandling etter hjernerystelse.
Denne trekker frem de viktigste
omradene der var faggruppe kan
bidra til rehabilitering: 1) kommu-
nikasjon og utdanning 2) bevegel-
sesinnskrenkninger 3) muskel-/
skjelettplager nakke 4) vestibuleert/
okulomotorisk 5) toleranse for

Borgs skala
- Sulyektiv folelse av anstrengelse

Miwvd Falt anstrengelss
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anstrengelser og aerob trening 6)
motorikk (herunder balanse, koordi-
nasjon, kontroll) og 7) monitorering
av progresjon. Symptomer vil variere
for hver enkelt, og et rehabiliterings-
lgp ma selvsagt tilpasses den enkel-
tes behov. Sykdomsbildet kan veere
komplisert og sammensatt, sa det er
mange ulike tiltak innenfor de ulike
kategoriene som kan vaere aktuelle.
Vi skal ikke ga i dybden pa alle disse
punktene, men se pa de tiltakene
som alle trenger— nemlig kunnskap
og fysisk aktivitet. Se ogsa figur med
flytskjema for en oversikt over tiltak
og plan for handtering.

Kunnskap

Det finnes nok fortsatt de som tror
at en hjernerystelse er et slags indre
bldmerke i hjernen etter en indre
kollisjon mot skallen og at hvis man
bare venter til man blir bedre, sa

vil alt ga greit. Vi vet mye mer i dag
om de patofysiologiske mekanis-
mene bak hjernerystelse, og det
gjar at vi kan gi mer effektive tiltak
pa et tidligere stadium og forkorte
helningsprosessen. A gi pasientene
en god forklaring pa hva som har
skjedd, hva som vil skje videre og
hvordan de kan pavirke proses-
sen best mulig, er helt essensielt.
Hjernen har kun en kommandant,
og det er eieren. Man ma reparere
sin egen hjerne, men det er klart at
dette blir vanskelig hvis man er redd
for & trigge symptomer i frykt for at
tankeboksen skal bli skadelidende
pa lang sikt. Alle skjgnner at det
erviktig a ta vare pa hjernen, men
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frykten for a forverre og forlenge
symptomene, kan kanskje til og
med fgre til varige mén og bli en
hemsko for en effektiv handtering.
Det a trygge pasientene og gi dem
troen pd veien til bedre helse kan

i seg selv pavirke tilstanden deres
positivt. Denne informasjonen er det
i dag fa som far, og man er prisgitt a
komme i kontakt med en lege eller
fysioterapeut som bade har opp-
datert kunnskap og ikke minst tid
til & fa til en kunnskapsoverfgring.
Er pasienten innom legevakten,

sa er legens prioritering a finne ut
om det foreligger tegn til alvorlige
tilstander og behov for innleggelse,
de har forstdelig nok ikke kapasitet
til en inngdende innfgring. Gar veien
videre til fastlege, er det sannsyn-
ligvis heller ikke her alltid tid til en
omfattende gjennomgang.

| tillegg til undersgkelse bgr pasien-
tene far god informasjon om hva de
kan forvente, hva det betyr nar de
opplever forverrede symptomer, og
hvordan de best hdndterer disse, og
ulike mater de kan pavirke sin hjer-
nerystelse pa i positiv retning. Dette
bgr i det minste inneholde:

e En presentasjon av grunnleg-
gende patofysiologi. Forventnin-
gen er spontan bedring i lgpet av
10-14 dager, men hjernen er da
fortsatt sarbar for en ny smell.

e Det erikke anbefalt mer enn 48
timers hvile etter hjernerystelse,
deretter tilpasset aktivitet, bade
fysisk og kognitivt, helst uten &
trigge symptomer. MEN: Det a fa
litt symptomer er IKKE farlig, og
det er verre for progresjonen a
kun holde segiro

¢ Unnga alkohol og mat med raf-
finert sukker, spis heller frukt og
grgnnsaker

Fysisk aktivitet

Det bar lyde som musikk i vare grer
at var medisin er det foretrukne
botemiddelet for hjernerystelser,
men hva slags fysisk aktivitet skal
pasienten ga i gang med, og hvor-
dan justerer og tilpasser vi dose-
ringen til den enkelte? Vi vet at det
etter en hjernerystelse er redusert
blodtilstremning til hjernen, det
forgar en neuroinflammasjon, det
er underskudd pa energimolekylet
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ATP for neuronene, det kan vaere
autonome forstyrrelser som gir seg
utslag i endret hjerterytme og utskil-
lelse av hormoner — fysisk aktivitet
hjelper mot alt dette. Den tryggeste
og mest effektive maten a gjare

det pa, er a velge kardiovaskuleer
trening. Intensitet og mengde ma
tilpasses den enkelte. Styrketrening
kan medfgre raske forandringer i
blodtrykk og puls og vil derfor vaere
vanskeligere a dosere pa en mate
som minimerer symptomprovoka-
sjon. Radet er subsymptomtre-
ning, men hvor grensen gar for den
enkelte, vil naturlig nok variere. Skal
vi kun rade pasientene til & bevege
seg uten & trigge symptomer, vil

det vaere stor risiko for underdosert
aktivitet. Det er kanskje heller nyttig
a kjenne litt pa hvor grensen gar og
justere belastningen deretter. Det
kan sammenlignes med a rehabili-
tere en hvilken som helst tendino-
pati — noe smerte eller ubehag er
kanskje ngdvendig for at stimulerin-
gen skal bli effektiv nok.

Husk at det ikke finnes noen fors-
kning som tilsier at man far et lengre
forlgp nar man trigger symptomer
gjennom fysisk aktivitet (eller annen
eksponering). Nar symptomer trig-
ges, far man et signal om at man
narmer seg en grense for hva man
taler. Denne grensen vil flytte pa seg
hvis man tar progresjonen gradvis.
Det vi trenger, er en fysisk kapasi-
tetstest som tar hensyn til pasien-
tens symptombilde.

Kapasitetstesting

En enkel mate 4 fa kartlagt pasi-
entens belastningsevne erved a
gjennomfgre en Buffalo Concussion
Treadmill Test (BCTT). Som et alter-
nativ kan denne utfgres pa ergome-
tersykkel, hvis trening pa tredemglle
ikke er mulig a gjennomfgre. Testen
er mye brukt for pasienter med PCS,
men blir ogsa i gkende grad benyttet

AN/

etter akutt hjernerystelse. Tre-
ningsintoleranse kan komme av en
autonom eller fysiologisk dysfunk-
sjon og det er dette BCTT tar sikte
pa a kartlegge. Det er nylig publisert
en pilotstudie i Fysioterapeuten av
Ingerid Kleffelgdrd og kollegaer der
pasienter med PCS gjennomfgrer
testen. Konklusjonen er at det er
trygt & gjennomfgre testen, og at
treningen som fulgte, bidro til gkt
treningstoleranse, gkt fysisk aktivi-
tet, symptomlette og bedre helse-
relatert livskvalitet. Resultatene

fra denne norske studien eri trad
med tidligere funn. Tidligere studier
har i hovedsak undersgkt unge og
aktive testpersoner. Det Kleffelgard
og kollegaer har gjort, er 3 teste en
mer voksen testgruppe uten aktive
idrettsutgvere med post commotio
syndrom. For en mer inngdende
beskrivelse av testen anbefales det
a sgke opp artikkelen til Kleffelgard,
men i grove trekk utfgres den som
falger:

* Fgr start males en baseline pa
symptomer fra 0-10 ved NRS
(Numeric Rating Scale) eller FES
(Fascial expresion scale), anstren-
gelse (Borg skala) og puls

e Pasienten gar pa melle i ganghas-
tighet (5,2 km/t) og monitoreres
med pulsklokke.

¢ For hvert minutt gkes stigningen 1
% frem til 15 %. Er testen fortsatt i
gang da, gkes hastigheten med 0,5
km/t til stoppkriteriene er nadd.

e Testen avbrytes hvis pasienten far
en gkning pa 3 eller mer (NRS/
FES). Pulsen ved dette tidspunktet
noteres.

¢ Testen er ferdig og godkjent ved
full utmattelse eller ved maks-
puls (om denne er kjent) uten en
symptom gkning pa 3 eller mer
(NRS/FES).

¢ Pulsen ved avbrutt test dan-
ner grunnlaget for pulsgrensen
pasienten skal forholde seg til i

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2021



treningen videre. 80 % for utrente
og mosjonister, 90 % for idretts-
utgvere/godt trente.

¢ Testen gjentas med jevne mellom-
rom til grensen er passert og man
ikke vil ha noen restriksjoner mot
a trene med hgy intensitet (puls).

Viktig @ merke seg er at dette er en
test for a finne ut av hvor pasienten
skal legge intensiteten i treningen,
sa det 3 ha tilgang til en pulsklokke,
vil vaere et nyttig hjelpemiddel for
den enkelte. Denne testen er et godt
hjelpemiddel for a fa pasientene til
a veere fysisk aktive samtidig som
de kan fgle seg trygge. Den gradvise
gkningen av puls gjgr at man ikke
far en plutselig gkning av sympto-
mer. Da disse pasientene ofte har
utfordringer med stgy og lys, kan det
vere lurt a gjennomfare testen pa
et sted med sa fa forstyrrelser som
mulig. Dette er ikke en return-to-
play-test, sa den er ikke tilstrekkelig
til & avgjere om en utgver er klar for
trening og konkurranse. En passert
BCTT er heller ikke ensbetydende
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med at pasienten er symptomfri. Det
kan fortsatt veere symptomer knyttet
til hjernerystelsen som det kan vaere
behov for 4 ta tak i. Det gjelder da
utfordringer med kognitive aspekter
som konsentrasjon, hukommelse
og neurofatigue. Det kan ogsa vaere
problemer med det vestibulere
(balanse) eller det okulare (syn)
systemet. De kreftene som skal til
for & fa en hjernerystelse, er mange
ganger hgyrere enn det som ma til
for & fa en nakkeplage eller skade,
derfor kan sveaert mange med hjerne-
rystelse ha plager knyttet til dette.

Til slutt skal psykiske plager nevnes,
og dette kan vaere drsak til mange
av symptomene ved PCS alene.
Mange med PCS opplever plager i
flere ar, og det & ga sa lenge med

en uavklart tilstand kan selvfglgelig
teere pa psyken. Dessuten vet vi at
pasienter med kjent psykisk sykdom
har gkt risiko for & utvikle PCS etter
hjernerystelse. Faktisk er det slik at
hvis du sette opp en liste over kun
symptomer uten annen informasjon,

sa vil du se at dette like gjerne kan
gjelde for en pasient med depresjon
som med PCS

N=1

Hver pasient med hjernerystelse har
sin unike sammensetning av symp-
tomer og arsaker. Det kan oppleves
utfordrende & skulle kartlegge og
tilrettelegge tiltak innenfor alle de
aktuelle omradene, sa henvising
videre til riktig fagperson kan veaere
viktig. Men felles for alle pasienter
— UANSETT - er at fysisk aktivitet er
bra, og at det er trygt og effektivt nar
det tilpasses den enkeltes fysiolo-
giske forutsetninger. Fysisk aktivitet
har dessuten potensiale til 4 pavirke
alle de andre systemene som gir
pasienten plager, i en positiv ret-
ning.

Se referanser/kilder side 36.
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Ny forskning pa korsbandskader:
Genetikk kan ha stor betydning

Type idrett, underlag og tidligere korsbandskade er faktorer som har blitt asso-
siert med en ACL-ruptur. Na viser en ny svensk tvillingstudie at opp mot 70 %

av alle korshandsskader blant tvillinger kan forklares av arvelige komponenter.
Dette bgr fa konsekvenser for det forebyggende arbeidet som gjgres — saerlig for
de utgverne som har gkt risiko for skade.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Vi har sett at de alvorlige kneska-
dene ofte rammer flere i samme
familie. Handballprofilene og tvil-
lingsgstrene Thea og Nora Mgrk har

begge vaert igjennom flere korshand-

skader, og storesgsteren Kaja har
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0gsa hatt samme type skade. Nylig
ble Andrine Hegerberg satt pa side-
linjen av en ACL-skade — under ett ar
etter at sgsteren Ada ble rammet av
den samme skaden. Begge fotball-
sgstrene ble skadet etter a ha fatt

en vridning i kneet pa trening, altsa
uten noen form for narkontakt.

Tilfeldigheter og uflaks? Ikke ngd-
vendigvis.
Vi vet at elitehandball- og fotball-

spillere er en utsatt gruppe nar det
kommer til alvorlige kneskader. Og
na viser ny forskning at det kanskje
ikke ertilfeldig at korsbandskadene
ofte rammer flere i samme sgsken-
flokk. Forskere ved Lunds universitet
i Sverige har i en epidemiologisk
studie [1] analysert data fra det
svenske tvillingregisteret og det
nasjonale pasientregisteret, for & se
hvor mange eneggede og toeggede
tvillinger som ble diagnostisert med
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en fremre korsbandskade. Totalt
88.414 tvillinger, 17 ar og eldre, ble
inkludert i studien, som inneholdt
data fra en periode pa hele 30 ar
(1987-2016). | alt 1395 korsband-
skader ble registrert (1,6 %), og 90
% av disse oppstod far fylte 60 ar.
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Alderen med hgyest skadeforekomst
var 18 ar (totalt 117 skader, 8,4 %),
mens medianen var pa 32 ar.

Oppsiktsvekkende resultater

Ved a analysere verdens stgrste
tvillingregister, fant forfatterne ut

at det totale genetiske bidraget til
skade pa fremre korsband var hgyt,
faktisk helt opp mot 69 %. Den arve-
lige komponenten gkte med gkende
alder, fra 60 % rundt 17-arsalder til
80 % ved 60 ar.

Familierisikoen for en ACL-skade pa
tvilling nummer 2, nar tvilling num-
mer 1 allerede hadde blitt diagnos-
tisert med en korsbandskade, var
hayere for eneggede tvillinger enn
for toeggede tvillinger. Dette gjaldt
serlig fra 35-ars alder. For eneggede
tvillinger fant de en relativ risiko (RR)
pa hele 8,6, noe som indikerer en
betydelig hgyere risiko for skade.
For toeggede tvillinger var risikoen
ogsa forhgyet, med en RR pa 1,9.
Analysene viste at det ikke var noen
forskjeller mellom menn og kvinner
nar det gjaldt det genetiske bidraget
til en ACL-skade.

Hva betyr resultatene?

Eneggede tvillinger har til informasjon
100 % like gener, mens toeggede og
andre sgsken har 50 % like gener. For-
fatterne konkluderte med at risikoen
for a fa en ACL-ruptur gkte med ~ 20
% til ~ 140 %, hvis et sgsken hadde
hatt en fremre korsbandskade.

Funnene fra denne studien innebae-
rer at de arvelige komponentene
rundt struktur og samspill mellom
ledd, muskulatur og bindevev kan
avgjare hvor utsatt man er for en
slik skade. Ngyaktig hvilke kompo-
nenter som bidrar til denne forhgy-
ede risikoen, vet vi ikke. Et annet
interessant aspekt, er om genetikk
kan veere avgjgrende ogsa for andre
typer skader i muskel- og skjelet-
tapparatet. Resultatene fra tvil-
lingstudien gir grunnlag for videre
forskning, samtidig som det trolig
vil gi inspirasjon til & gjennomfgre
lignende studier pa andre typer
skader.

Vanlig skade

Selv om studier har vist at forebyg-
gende trening kan redusere antall
skader med opp mot 50 % i enkelte
idretter [2,3], servi at alt for mange
utgvere fremdeles far alvorlige
skader, eksempelvis en korshband-
skade. Bare det siste aret har flere
profilerte utgvere innen bade alpint,
handball og fotball blitt rammet av
en alvorlig kneskade. Nar utgvere
som Alexander Aamodt Kilde ryker
pa en korshandskade, er det tydelig
at vi ikke vil klare & lgse ACL-proble-
met med kun & implementere enda
mer skadeforebyggende trening.
Selv en av alpinsirkusets sterkeste
og best trente utgvere klarer ikke
alltid & kontrollere og std imot de
enorme kreftene som kan oppsta i
alpinbakken. Det betyr nok at disse
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skadene alltid vil komme, men vi
har fremdeles et stort gnske om a fa
forekomsten ned.

| elitehdndball for damer ser vi dess-
verre at antall alvorlige kneskader
har gkt denne sesongen, noe som
kan ha sammenheng med Covid-19
og utfordringene dertil. Lagene har
veert rammet av treningsrestriksjo-
ner, kort oppkjgringsperiode, flere
runder med sykdom og karantene,
tidvis tett kampprogram og stor
belastning pa enkelte utgvere. Dess-
verre har flere skader oppstatt under
elleri etterkant av perioder med mye
belastning og ugunstige treningsfor-
hold. Det er serlig disse skadene vi
vil unnga, de som blant annet kan
ha en sammenheng med utgvernes
totalbelastning og restitusjon.
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Kliniske implikasjoner

Utgvere som bedriver vridningsi-
drett eller annen idrett der alvorlige
kneskader oppstar, har i mange ar
hatt et gkt fokus pa styrketrening

og nevromuskulzr trening. Men
utgvere i risikosonen, som i dette
tilfellet har sgsken eller tvillingsgs-
ken med tidligere korsbandskader,
ber kanskje veere ekstra papasselige
nar det kommer til skadeforebyg-
gende trening. Og disse bgr kanskje
vare ekstra bevisste pa a balansere
totalbelastningen i taffe perioder.
Det er nok enklere sagt enn gjort,
men som fysioterapeuter har vi ogsa
et ansvar for d prgve a pavirke hvilke
avgjgrelser som blir tatt. Dermed
kan man kanskje unnga at det er
tvilling nr. 2 som «tar en for laget»
og spiller mest nar laget har et tett

kampprogram. Og alpinisten med
tidligere ACL-skade i familien, som
kjenner at kroppen er sliten eller
ikke fungerer optimalt, bgr kanskje
velge 34 sta over rennet.

[ var kliniske hverdag, ber vi i hvert
fall huske & inkludere spgrsmal
rundt sgsken/familie og skadehisto-
rikk i anamnesen, for & fange opp de
som har en arvelig komponent & ta
hensyn til.

Se referanser/kilder side 36.
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albuen mot overstrekk og rotasjon.

Med et innebygget wiresystem gir denne
spesialbandasjen en sikker, jevn og
funksjonell demping under bevegelse, og
motvirker uhensiktsmessige belastninger i
og rundt albuleddet.

* Stotter og stabiliserer albuleddet

» Motvirker overstrekk og rotasjon

* Reduserer hevelse og smerte

 Sikker, anatomisk og komfortabel passform
* Presist og enkelt Boa® lukkesystem

» Pustende materiale av hgy kvalitet
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S M L XL

21-26 cm 26-32cm 32-38cm  38-44cm

Les mer Video maltaking Video instruksjon

For faglige spgrsmal, ta kontakt med var produktspesialist og fysioterapeut
Hilde Stette pa telefon 47029850 eller e-post: hilde.stette@ortopro.no

Distribueres i Norge av:

EEEE Ortopro AS : ®
= BAUERFEIND

ey 55 91 88 60 | post@ortopro.no | ortopro.no



Fysioterapi og injeksjoner
— hvor star vi na?’

De siste ti, femten drene har vi sett en gkende interesse for a tilegne seg kompe-
tanse i ultralyddiagnostikk for muskel og skjelett blant fysioterapeuter og andre
msk terapeuter. Med var forstaelse for sammenhengen mellom anatomi og funk-
sjon har var faggruppe et veldig godt utgangspunkt for a utvide vart tilbud med
denne bildediagnostikken, som er relativt billig og lett tilgjengelig sammenlignet
med andre modaliteter som rgntgen, MR og CT.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

En del av disse terapeutene har
ogsa sett mulighetene som ligger

i @ kombinere ultralyd med injek-
sjon. Samtidig bruk av ultralyd ved
injeksjon gker drastisk treffprosent
sammenlignet med anatomisk

guidet injeksjon, det vi si ved palpa-

sjon/observasjon. Vi beveger oss
samtidig inn pa et domene som har
veert forbeholdt legene. Regelverket
apner opp for at injeksjoner kan
utfgres pa delegasjon fra lege, men
gir ellers lite konkrete retningslinjer
for hvordan dette skal foregd. Hvem
har ansvaret? Hva har vi lov til &
gjgre?

Det som er helt klart, er at vi ikke

34

kan foreskrive medisiner. Dette er
legens oppgave. Hvis det skal benyt-
tes kortison eller lokalbedgvelse,
ma man konferere med en lege.

De siste drene har det kommet nye
injeksjonsprodukter pa markedet
som ikke er omfattet av felleskatalo-
gen, nemlig PRP — platerikt plasma
og hyaluronsyre (HA — hyaluronic
acid). Det vil si at disse ikke er
godkjent som legemidler, men de er
klassifisert som medisinsk utstyr.

PRP er en metode der man tapper
en mengde blod fra pasienten i et
reagensrgr som er klargjort for a
skille ut blodplater gjennom en sen-
trifugeringsprosess. Det finnes flere
ulike produkter som lgser dette pa
sine patenterte mater, s mengde
som tappes og mengde PRP man sit-
terigjen med kan variere. De fleste
produktene man bruker i dag, skiller
ut bade rede og hvite blodlegemer,

men tidligere varianter av PRP skilte
bare ut de rgde. PRP kan ogsa kom-
bineres med HA, og det finnes ogsa
en variant med kollagenmatrix som
er utviklet for & brukes med rupturer
i senevev og ligamenter.

Hyaluronsyre er et kroppseget

stoff som er en viktig bestanddel i
bindevev. Vi har det overalt i krop-
pen, blant annet i huden. Derfor vil
du se mange kosmetiske produkter
som har HA i seg. Den finnes ogsa i
leddvaeske og er med pa a gi en noe
seigere konsistens pa vasken og
smgrer dermed leddflatene. Derfor
benyttes dette mye for pasienter
med artrose i ledd og kan ogsa
tenkes a ha en smgrende funksjon

i slimposer. De tidlige variantene
av HA ble utviklet av animalske pro-
teiner, blant annet var det en som
kom fra hanekammen, og dette var
sannsynligvis arsaken til at enkelte
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kunne oppleve allergiske reaksjoner.
N3 benyttes stort sett ikke-animal-
ske prosesser og produktene har fa
rapporterte bivirkninger.

Spesialistgruppen for ultralyd i PFF
har lenge etterlyst klarere retnings-
linjer for fysioterapeuter og annet
helsepersonell enn leger for bruk av
injeksjoner. Helsetilsynet behandlet
de siste par arene rundt 60 klage-
saker mot fysioterapeuter. De fleste
var av mer alvorlig karakter knyttet
til rolleblanding og seksuelle forhold
til pasienter etc. Kun 3—4 saker var
om injeksjoner, da de fleste slike
saker har veert behandlet pa fylkes-
mannsniva uten at tilsynet matte
innblandes. Dvs. mindre alvorlige
saker, hvor veldig mange endte med
at fysioterapeuten hadde handlet i
trad med sin kompetanse, i korrekt
samarbeid med lege som delegerte
oppgaven med injeksjon.

De siste 3—-4 arene har noen saker
blitt tatt videre til tilsynet blant
annet fordi terapeuten har hatt
klagesaker hos fylkesmannen
tidligere. Myndighetene har derfor
sett pa dette som et lite problem,
og det virker som om de ikke har
sett behov for 4 utarbeide et mer
spesifikt regelverk for a regulere
denne praksisen. Det er uansett ikke
tilsynets oppgave & utarbeide dette,
det er Helsedirektoratets ansvar.

Mange behandlere har alliert seg
med fastleger i nzeromradet for
utskriving av medikamenter som
pasienten tar med seg til konsultasjo-
nen. Da kan legen ta den ngdvendige
medisinske vurderingen. Deretter
kan fysioterapeuten utfgre injeksjo-
nen pa delegasjon fra fastlege. Det
medisinske ansvaret for pasienten
ligger fortsatt hos legen. Det mange
fastleger ikke har veert klar over, er at
denne type delegasjon ikke er dekket
av deres innbetaling til NPE — Norsk
Pasientskadeerstatning. Nar Lege-
foreningen ble klar over dette, gikk
de ut til sine medlemmer og frarddet
bruk av denne praksisen. Det ble
dessuten presisert at legen métte
gjgre en egen vurdering, ikke kun
stole pa fysioterapeuten:

Forskrivende lege har ansvar for
indikasjonsstilling og for delegering
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av behandling inkludert injeksjons-
behandling. Helsepersonelloven §5
stiller krav til bruk av medhjelper og
det er bare den som selv er faglig
kvalifisert til G utfare en oppgave
som kan overlate til andre d utfare
oppgaven pa vegne av seg selv. Det
forutsettes at den som forskriver gjor
en faglig vurdering av indikasjon og
av medhjelperens kvalifikasjoner for
slik delegering gis (legeforeningen,
februar 2020).

Spesialistgruppen for ultralyd har
derfor siste aret jobbet opp mot
Helsedirektoratet og Helsetilsynet
for & fa i gang en dialog om regel-
verket og forhapentligvis kunne
pavirke til at det kommer klarere
regler. PRP og HA er som nevnt ikke
klassifisert som legemiddel, og
dette har medvirket til at enkelte
behandlere tolker det dit hen at man
IKKE trenger medisinsk vurdering fgr
benyttelse av disse. Det kan vare
risikabelt & gi injeksjonsbehandling
uten tett samarbeid med lege, for da
vil terapeuten sitte alene med det
fulle ansvaret. Fgr jul kom NPE med
falgende omtale om bruk av HA og
PRP:

«Vier enige i at dette (bdde PRP- og
Hyaleronsyrebehandling) ma anses
som helsehjelp i denne forbindelse.
Det settes injeksjoner inn i ledd, noe
som bgr gjares av helsepersonell.
Vi har ikke tatt stilling til hvorvidt
fysioterapeuter kan eller bar gjore
denne type behandling. Det far vi
eventuelt ta stilling til dersom det
meldes saker. Dersom det burde
veert lege som gjorde det, eller lege
burde veere tilgjengelig for disku-
sjon, sd blir det jo en vurdering av
om det er svikt eller ikke i saken. Vi
mener altsd at disse sakene dekkes
av pasientskadeordningens».

Spesialistgruppen kommer med
falgende uttalelse og oppfordring til
fysioterapeuter som injiserer:

«Vi vet at tilsynet na overlater
ansvaret til HelseDir for d bidra med
d lage en form for minimumsveileder
og hdper vdrt mate torsdag vil ende
opp i at et slikt arbeid igangsettes
asap.

Inntil da og videre sd oppfordrer vi
alle til a sgrge for ngdvendig medi-

sinsk vurdering av ALLE pasienter av
samarbeidene lege. Og fa dette jour-
nalfgrt grundig. Prp og HA er ansett
som alternative metoder pr t og det
kreves derfor ekstra vurdering om
nytteverdi grunnet merkostnad for
pasient sd terapeuter kan IKKE utfare
dette uten medisinsk samtykke fra
lege og all annen informasjon fra
leverandarer eller kursholdere er
feil. Det oppfordres ogsa til grundig
journalfaring av at pasienten har fatt
info om forskning og dokumentasjon
pd forventet effekt og prognose etc»

Det skal ogsa nevnes at spesialist-
gruppen har invitert andre forbund
til @ delta i dialogen med myndighe-
tene i denne prosessen. Ultralyddi-
agnostikk har fatt godt forfeste i var
faggruppe, og arbeidet med klare
retningslinjer for injeksjon er viktig
for & sikre bade pasient og terapeut
nar dette benyttes og vil forhapent-
ligvis bidra til mindre behov for
tilsyn av fysioterapeuter i fremtiden.
At dette har veert et lite problem i
myndighetenes gyne til na, gjar ikke
behovet for slike retningslinjer noe
mindre. Spesialistgruppen lover &
jobbe videre opp mot Helsedirekto-
ratet og vil fortlgpende dele informa-
sjon i tiden som kommer.

Se referanser/kilder side 36.
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Ved Ben Cormack

Dato: 5. og 6. juni 2021
Sted: Romerike Helsebygg, Inngang
A, 2000 Lillestrgm
Kursavgift: PFF-medlem: 3 500,-
Andre: 4 600,-

Kursplasser tilgjengelig: 50
Pamelding:
pff@fysioterapi.org/kurs
Avbestillingsfrist:
07.mai 2021

Ved avbestilling etter denne dato,

ma kursavgiften betales i sin helhet.

Ved pamelding etter denne dato
belastes man med 10 % tillegg pa
kursavgiften.

Godkjent 15 timer for oppretthol-
delse av «Spesialist i Muskel- og
Skjelett Fysioterapi»

BEN CORMACK eier og driver Cor-
Kinetic. Han er muskel-skjelett
terapeut med klinisk bakgrunn i
sportsfysioterapi, rehabilitering,

smerteforskning og trening gjennom

de siste 15 arene. Han er spesialist
i en bevegelses- og treningsbasert

tilnaerming. Han legger vekt pa
undervisning og det d ha pasienten
i fokus.

Cor-Kinetic har veert involvert | &
undervise medisinsk personell og
trenere i sin tilnaerming til trening
pa heyeste niva for sports-klubber
| Storbritannia og Europa. Ogsa
sammen med Helsepersonell fra
NHS (National Health Service) og
privat praksis..

Ben Cormac er en populer inter-
nasjonal foreleser. Han holder kurs
og deltar pa konferanser over hele
verden.

Se 0gsa https://cor-kinetic.com

Ben Cormack sin beskrivelse av

kurset og timeplan:

The course in a nutshell

¢ Looking at the research - What
does the research for exercise and
movement for pain & rehab tell
us? What should we look for and
how to apply it in practice.

¢ Looking at people. - Key factors
that determine the success of
any treatment process ESPECI-

ALLY involving exercise. Belief
structure, self efficacy & predicted
outcome.

Looking at pain. - Can we view
pain education in a more prac-
tical way? Does it really need to
be about neuroscience? Thinking
about when and why to apply it
rather than just the information.
Looking at exercise programming.
- How important are getting sets
reps etc right? Well it depends on
the goal!

Getting practical - An embracing
application of different types of
exercise for low back pain & lower
limb. “There are no bad exercises,
just bad application”

Thinking about clinical reasoning
- How can we bring it all together
in a systematic way that is not a
system.

Looking at adherence. Why do
people not engage and how can
you improve that.

DAY 1 DAY 2
9.30am - Intro and key course concepts 9.30am - Lower back case studies
10am — Exercise & evidence. What’s the data and 10.30am - Beliefs and expectations — How do they
how do we sell it to our patients? affect treatment?
10.45 — Break 11lam — break
1lam — A modern approach to pain & why, how 11.15am - Effective goal setting
and when to use pain education. 11.45am - Barriers to adherence for home exercise
11.25am - How does exercise help pain? How does programs
this guide us? 12.30am - Lunch
11.45am - A constraints based approach to movement | 1.30pm - Evidence based ankle and knee practical
and a movement masterclass on current rehab
movement & loading concepts. 3pm — Designing effective ankle and knee rehab
12.30pm - Lunch programs
1.30pm  — Overview of current best practice and multi = 4pm — Ankle and knee case studies
factorial nature of LBP S5pm — Close
2pm — Evidence review of current exercise treat-
ments for LBP Velkommen!
2.30pm - Evidence review of movement habits of LBP
patients
3pm — Practical class - rehab for LBP
4pm — Designing effective rehab programs for LBP
5pm — Finish
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KURSOVERSIKT 2020-2021

Dessverre har det blitt avlyste og utsatte kurs pga. situasjonen vi alle kjenner til. Vi haper dette etter hvert vil
rette seg og at vi kan sette opp flere kurs for 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

Medical Screening & Differential Diagnosis Online-kurs 6. og 7. mars
Matthew Newton

Nervesystemet pa 1 dag Lillestrgm 27.mai 2021
Svein Kristiansen

Functional Therapeutic Movement - Lumbal Lillestrgm 5. og 6. juni 2021
Ben Cormac
L@psrelaterte skader Lillestrgm 24. og 25. september 2021

«Reconciling Biomechanics with Pain Science
— Running focused»
Greg Lehman

Fysioterapeuters muskel- og skjelettkongress 2021 1. og 2. oktober
«Fokus underekstremitet»

Medical Screening & Differential Diagnosis Lillestram 30. 0g 31. oktober 2021
Matthew Newton

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

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.

Pga. koronasituasjonen som pagar og at mange kurs og kongresser er blitt
avlyst, har Spesialistradet besluttet fglgende: Alle som na er spesialister og
skal dokumentere vedlikeholdstimer for a opprettholde spesialisttittelen i
Muskel- og skjelett fysioterapi, far na 2 ekstra ar pa seg for a gjgre dette. Det
betyr at alle ndvaerende spesialister har fatt 2 ar ekstra pa seg for 4 oppna
120 timer godkjente kurs og kongresser.
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2020-2021

KURS

DATO OG STED

ADVANCED - Trysil — Modul 4 — Ankel/fot

7-8. mars 2021 Trysil, Norge

ADVANCED — Trysil — Modul 6 — Skulder

9-10. mars 2021 Trysil, Norge

ADVANCED Modul 9 — Hofte

16-17.april 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 2 — Skulder, albue og hand

30.april-1.mai 2021  Apexklinikken, Oslo, Norge

SonoLofoten 10-12.juni 2021 Lofoten
SonoMSK 10-11.september 2021 Oslo, Norge
EKSAMEN 16.september 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 3 — Hofte/lyske, rygg og mage

17-18.september 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 10 - Ultralydveiledede prosedyrer

15-16.0ktober 2021  Apexklinikken, Oslo, Norge

BASIC Modul 1 — Ankel

12-13.november 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 8 — Hand/handledd

26-27.november 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge

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

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

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker far kursdato om ikke annet er oppgitt.Ved avbestilling senere enn fire uker for
kursstart md kursavgiften betales. Pdmelding senere enn fire uker far kursstart belastes med 10% ekstra pa kursavgiften.

NERVESYSTEMET PA EN DAG

Ved spesialist i manuellterapi Svein Kristiansen

Dato: Torsdag 27. mai 2021
9.00-16.00

Sted: Romerike helsebygg,
Dampsagveien2a, 2000 Lillestrgm

Kursavgift: PFF-medlem: 1500,-
Andre: 2300,-

Pamelding: www.fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 29.04 2021

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

Spersmal? Kontakt Linda Linge pa tlf. 900 42 177
eller mail: linda@fysioterapi.org

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

Presentasjon av kurset:

Manuellterapeut og spesialist i manuellterapi Svein
Kristiansen er kursleder og gnsker velkommen til alle
som er interessert i det perifere nervesystemet. Dere
vil fa inngdende og ny kunnskap om dets anatomi,
fysiologi, nevrovitenskap, kliniske tester og tiltak, far-
makologi og ikke minst klinisk nytteverdi og anvend-
barhet pa kliniske problemstillinger.

Velkommen !
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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 o
en forbedret post-prosesserings '
algoritme og sofistikert «<speckle» i
reduksjonsteknologi setter disse nye
apparatene fra Esaote en ny standard.

Esaote baerbar -
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. =
LF Esaote stasjonaer
| Lab™
] i Har du ikke behov for en
? ¥ baerbar enhet? Da velger
3 L Bestil] l du MyLabX5. Apparatet
. | s solid tral 1. deSemb,::;k';;fnr - har de samme suverene
== traonslpoﬁkgf(f)egrt Ultralydlirs 1tk i funksjonaliteter og prob-
F Trr | medfglger baerbar l il l er som MyLab™ Sigma,
g modell. A;;ang o PEF el (rgelanh)a; sltlaLfe skjerrg
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