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Var og ny lgpesesong

Etter en lang og fin vinter, har dagene
begynt a bli bade lysere og var-
mere. Grusen har blitt kostet bort

fra asfalten, stiene har begynt a

terke opp og mange ivrer etter a

ta i bruk lgpeskoene. Flere steder

i landet har treningssentrene vaert
stengt i lang tid, og for mange blir
lgping den «eneste» tilgjengelige
treningsformen pd denne tiden av
aret. Fra stillesittende hjemmekon-
tor og diverse vinteraktiviteter,

kan overgangen til varlgping by pa noen

kjente utfordringer. Til tross for medienes desperate forsgk pa

a formidle nettopp dette med overskrifter som «Slik blir du klar for
lgpesesongen» eller «fire tips for & unnga lepeskader», gar lgpeglade
nordmenn i de samme fellene ar eller ar. Veldig mange begynner for
hardt, og det tar ikke lang tid fgr de fgrste plagene begynner a melde
seg. En sar akilles, en stiv legg, et sviktende kne eller en vond hofte.
For oss fysioterapeuter er det ikke uvanlig & se en markant gkning i
andelen pasienter med belastningsskader fra lgping nar det begynner
a dra seg mot mai og juni.

Den optimale oppskriften pa hvordan man skal takle overgangen fra
vinter til var er forelgpig ukjent, men med fornuftig belastningssty-
ring og progresjon i treningen kommer man som regel et stykke pa
vei. De som har klart a holde lgpingen og lgpsmuskulaturen i gang
igjennom vinteren har ofte et fortrinn, ved at kroppen er kjent med
bevegelsesmgnsteret og belastningen fra lgping. Disse taler ofte en
raskere gkning i bade volum og intensitet enn de som ikke har lgpt pa
fire-fem maneder. | den populeere lgpepodcasten «I det lange lgp», ble
dette temaet nylig tatt opp. Radene som ble gitt handlet blant annet
om det a lage en god plan for opptrapping av lgping med utgangs-
punkt i niva og toleranse, og da ma man ogsa evne a holde seg til
den planen. En fornuftig tilvenning kan veere a starte med a lgpe rolig
og kort, for a gi kroppen mulighet til gradvis tilvenning. For & bygge
volum kan det deretter lgnne seg & gke hyppigheten pa gktene farst,
far man gker lengde, og til slutt intensitet.

Artikler som omhandler nettopp lgpsrelaterte plager dominerer arets
andre utgave av Fysioterapi i Privat Praksis. Vi tar for oss bade diag-
nostisering av akillestendinopati og handtering av plantare halsmer-
ter, i tillegg til risikofaktorer for lgpeskader hos barn og unge. Var
nye skribent, Mathilde Pilskog, har i tillegg skrevet en artikkel om et
viktig tema, nemlig om hvordan mange kvinner med enkelte diagno-
ser og lidelser sliter med & bli sett og hgrt i mgtet med helsevesenet.
Mathilde har et brennende engasjement for blant annet kvinnehelse,
revmatiske sykdommer og andre kroniske lidelser, og vi ser frem til a
formidle mer kunnskap om disse temaene i tiden fremover.

Til neste gang — god lesning!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: juli 2021
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Akilles tendinopati representerer omlag 55-65 % av alle akillessenelidelser [1], og
er en vanlig problemstilling i klinisk praksis. Denne artikkelen beskriver kliniske
kjennetegn pa tilstanden, med utgangspunkt i JOSPT sine oppdaterte retnings-
linjer fra 2018 [2], og en nylig publisert lederartikkel i BJSM [3].

- AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

)

Akilles tendinopati eri litteraturen
beskrevet som en belastningsskade
som typisk rammer aktive individer.
Tilstanden er ofte forbundet med
aktiviteter som inkluderer lgp og
hopp, men den ses ogsa i forbin-
delse med andre aktiviteter og hos
inaktive. Det er rapportert om hgyest
forekomst i aldersgruppen 40-60

ar, og det ser ikke ut til & vaere klare
sammenhenger med kjgnn (2, 4].

Akilles tendinopati kjennetegnes
ved aktivitetsbegrensende smerter
i akillessenen. Smertene er ofte
lokalisert i midtre del av senen,
2-6 cm proksimalt for senefestet
pa calcaneus (engelsk: midportion
Achilles tendinopathy). Typiske
patologiske forandringer i senen
omfatter blant annet tap av kol-
lagen, omorganisering av kollagen-
fibre, gkt senetykkelse og neovas-
kularisering [2]. Slike forandringer

svekker senens mekaniske egen-
skaper og belastningstoleranse.
Inflammatoriske prosesser kan

ogsa forekomme, men det eri dag
faglig enighet om a unnga begrepet
«tendinitt» /«senebetennelse», da
dette kan virke misvisende og lede
til valg av lite effektive behandlings-
strategier.

Risikofaktorer

Utvikling av Akilles tendinopati har
trolig sammensatte arsaker. Lit-
teraturen beskriver bade indre og
ytre risikofaktorer, som til sammen
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Table 1

Age and sex s pecific incidence rates for Achilles tendinopathy in 20 general practices

Age at time of diagnosis

< 20 years 21-40 years 41-60 years > B0 years Total

n Persons IR n Persons IR n Persons IR n Persons IR n Persons IR
Male 7 6371 1.1 13 7289 1.8 24 8459 2.8 7 5642 12 51 27761 1.8
Female 6 6342 0.9 21 7584 2.8 18 8996 2.0 1 7042 1.6 56 29964 1.9
Total 13 1213 10 34 14873 2.3 42 17455 2.4 18 12684 1.4 107 57725 1.9

n = number of pers ons with Achilles tendinopathy; Persons = number of registered persons; IR, incidence rate = number cases per 1000 registered persans.

Forekomsten av Akilles tendinopati i ulike aldersgrupper, hentet fra de Jonge et al 2011 [4]

kan fgre til at senen overbelastes.
Typiske foranledninger kan vaere
stor og ensidig belastning over tid,
plutselige endringer av aktivitets-
niva og/eller for rask treningsprogre-
sjon. Av andre risikofaktorer nevnes
medisinske tilstander (f.eks. fedme,
hypertensjon, hyperlipidemi, dia-
betes), medikamentbruk, genetiske
faktorer og biomekaniske forhold i
fot/ankel (f.eks styrke i plantarflek-
sorer, pronasjon i foten og dorsal-
fleksjon i ankelen) [2].

Diagnosekriterier

Diagnostisering av Akilles tendi-
nopati baserer seg primeaert pa

en grundig anamnese og klinisk
undersgkelse, som ved behov kan
suppleres med MR eller ultralyd.
Bade kliniske og bildediagnostiske
funn kan imidlertid variere, og flere
av diagnosekriteriene kan diskute-
res. De Vos med flere [3] sammen-
ligner dette med 4 tilberede pasta
carbonara, der det finnes forskjellige
oppskrifter pa tilsynelatende samme

Palpasjonstest: Palper hele akillesse-
nens lengde med tommel og pekefinger.
Testen er positiv ved smerte.

matrett. Noen ingredienser er imid-
lertid obligatoriske, og gar igjen i
alle oppskrifter. Vi som klinikere bgr
ha en formening om hvilke sympto-
mer og kliniske funn som er a anse
som de mest sentrale ved Akilles
tendinopati.

Symptomer og kliniske funn

Akilles tendinopati kjennetegnes,
som tidligere nevnt, av aktivitets-
begrensende smerter i akillesse-
nen [2]. Smertene kan ha oppstatt
gradvis eller akutt, men bgr kunne
relateres til stor belastning av senen
over tid eller plutselige endringeri
aktivitetsniva/belastningsmgnster.
Dersom sykehistorien involverer
traume, ma man vaere oppmerk-
som pd andre seneskader som for
eksempel Akillesseneruptur.

Typiske subjektive symptomer ved
Akilles tendinopati er lokaliserte
smerter og stivhet i senen etter
hvile og inaktivitet, for eksempel
sgvn og langvarig sitting [2, 5]. Det

«Arc sign test»: Lokaliser det omrddet
hvor akillessenen er mest hoven/fortyk-
ket og be pasienten plantarflektere og
dorsalflektere ankelen. Testen er positiv
dersom omradet med hevelse/fortyk-
kelse beveger seg proksimalt og distalt
under aktiv bevegelse.
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erikke uvanlig at smertene avtar
med aktivitet/oppvarming og kom-
mer tilbake etterpa. Erfaringsmes-
sig venter mange pasienter med a
oppsegke helsehjelp til smertene

er sa uttalte at de hindrer gjen-
nomfgring av gnskede aktiviteter
og/eller treningsformer. Eksempler
kan vaere mosjonslgperen som har
mattet kutte ut intervalltrening, eller
birkebeinerlgperen som har fatt
problemer med 3 ga diagonalgange
i motbakker. Felles for disse aktivi-
tetene er at de innebaerer repete-
rende, kraftig bruk av leggmuskula-
turen, og dermed stor belastning av
akillessenen.

Litteraturen beskriver flere kliniske
tester for diagnostisering av Akilles
tendinopati. Et mye brukt «test-
cluster» bestar av palpasjonstest,
«Arc sign test» og «The Royal London
Hospital test» (se bilder). Den kli-
niske nytteverdien av denne testkom-
binasjonen kan diskuteres, ettersom
testene, ifglge Hutchison med flere

«The Royal London Hospital test»:
Lokaliser det omrddet hvor akillessenen
er mest palpasjonsgm, og be pasienten
dorsalflktere ankelen. Testen er positiv
dersom palpasjonsgmheten avtar eller
forsvinner ved maksimal dorsalfleksjon

—>



Smerter ved Akilles tendinopati er typisk
lokalisert i midtre del av senen, 2-6 cm
proksimalt for senefestet pa calcaneus

[5], samlet har en sensitivitet pa kun
58 % og en spesifisitet pa 83 %.

Dagens kunnskapsgrunnlag tilsier

at selvrapporterte smerter 2-6 cm
proksimalt for senefestet pa calca-
neus og palpasjonsgmhet i midtre
del av senen utgjgr de mest palitelige
kliniske funnene ved Akilles tendino-
pati [2, 5]. Av andre mulige kliniske
funn ved tilstanden nevnes krepitus
og palpabel fortykkelse/hevelse i
senen. Den kliniske undersgkelsen
bgr for gvrig inneholde en funksjons-
vurdering med bruk av for eksempel
hoppe- og tadhevtester, for a evalu-
ere fysisk funksjon og kapasitet hos
pasienten [2]. Her bgr man ogsa
merke seg at nedsatt kraft ved tahev
kan representere en partiell Akilles-
seneruptur, som er en mindre vanlig
diagnose, men som ofte overses og
feiltolkes som Akilles tendinopati [6].

Bildediagnostikk

Supplerende bildediagnostikk i form
av MR eller ultralyd anbefales f@rst og
fremst nar det ikke foreligger sentrale
kliniske funn eller nar det er behov
for & avklare mulige differensialdiag-
noser [3]. | forbindelse med Interna-
tional Scientific Symposium (ISTS) i
Nederland i 2018 mente imidlertid
flertallet (74 %) av de deltakende
forskerne og klinikerne at bildediag-
nostikk ikke er sentralt for diagnos-
tisering av Akilles tendinopati [3, 7].

Med bakgrunn i den gkende inter-
essen for ultralyd i klinisk praksis,

vil nok mange av oss likevel gjgre
sonografisk undersgkelse av disse
pasientene. Selv om diagnosen i
mange tilfeller er klar etter anamnese
og klinisk undersgkelse, opplever jeg
ofte at den sonografiske undersgkel-
sen skaper gkt tillit hos pasienten,
som igjen kan pavirke etterlevelse og
resultat av behandlingen.

Vanlige sonografiske funn ved Akil-
les tendinopati er gkt senetykkelse,
endringer i senens fiberstruktur,
hypoekkogenitet og gkt dopplerak-
tivitet/neovaskularisering. Slike
forandringer kan ogsa ses i asymp-
tomatiske akillessener, men er da
forbundet med gkt risiko for fremti-
dig tendinopati [8]. De patologiske
forandringene kan veaere et resultat
av belastning utover senens tole-
ranse/belastningskapasitet, eller
degenerative prosesseri senen rela-
tert til alder [2, 9]. Studier har vist at
slike forandringer til en viss grad kan
reverseres gjennom mekanisk sti-
mulering av senen [9-11], men dette
er tidkrevende prosesser hvor senen
i mange tilfeller kan fremsta uendret
ved MR og ultralyd lenge etter at
pasienten har blitt symptomfri.

Pa den annen side bgr vi vaere kjent
med at sonografiske funn ogsa kan
veere fravaerende hos enkelte pasi-
enter med symptomer og kliniske
tegn pa Akilles tendinopati. Det

er foreslatt at en slik presentasjon
representerer tendinopati pa et tid-
lig stadium, men det mangler fore-
lgpig et godt vitenskapelig grunnlag
for & klassifisere undergrupper/ulike
stadier av Akilles tendinopati etter
bildediagnostiske funn [3, 9].

Avslutning

Som ved en rekke andre muskel-
og skjelettlidelser, kan kliniske og
bildediagnostiske funn ved Akilles
tendinopati variere. Tilstanden har
likevel noen viktige kjennetegn
som vi som fysioterapeuter bgr

ha kjennskap til nar vi undersgker
pasienter med akillessenesmerter.
Bruk av ultralyddiagnostikk er stadig
mer utbredt og ofte relevant ved
seneplager, men forutsetter at det
pa forhand er foretatt en grundig
anamnese og klinisk undersgkelse,
samt at man har god oversikt over
bade eventuelle differensialdiagno-
ser og mulige diskrepanser mellom
kliniske symptomer og bildefunn.

Se referanser/kilder side 36.

Ultralyd: Lengdesnitt av akillessene med fortykket midtparti (averst)
vs akillessene med normal tykkelse (nederst)
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Snakk pent!

«Jeg tror jeg trenger en MR». Spgr deg selv hvor mange ganger i uken du hgrer
det spgrsmalet. Uavhengig av om smerten sitter i nakken, korsryggen, hoften
eller skulderen. Som klinikere kjenner vi godt til bildediagnostikkens muligheter
og begrensninger. Vi kjenner ogsa godt nomenklaturen som brukes for & beskrive
funn, abornomaliteter, normalvarianter og mistenkt patologi pa bildet. Men hva
med pasientene? Hva forstar de? Pasientene trenger at vi «<snakker pent» nar vi
forklarer hva MR-bildene egentlig betyr.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Teknologiske fremskritt har utvil-
somt medfgrt store endringer for
fagutgvelsen innenfor fysioterapi.
Men det er liten tvil om at teknolo-

4 gien ogsa medfgrer store endringer
back hurl pa samfunnsniva. Stadr man pd en
ke up in the bussholdeplass i dag og venter, s3

vil man se at »90% av folk star med
krum nakke over en smarttelefon.
Det er nesten ikke til & tro at den
fgrste iPhone ble lansert i 2006. Hva
gjorde vi mens vi hadde noen kjede-
lige gyeblikk for 15 ar siden? Fgr
det var mulig a ha hele verden foran
seg pa en skjerm pa 5 tommer?
Dette vitenskapelige paradigmet

gir oss uante muligheter. Innenfor
helsevesenet kan man benytte
cancerscreening for & avdekke

noen av de etiske dilemmaene som

f
ake up in the teknologiske fremskritt utsetter oss

for. Det er for eksempel godt doku-

; e
aﬂe rnoon mn ~ mentert at screening for brystkreft
= =

hos kvinner»50 ar gker morbiditeten
(sykdomsgraden) av brystkreft uten
a redusere mortaliteten (dedelig-
hetsgraden) tilsvarende (se bilde).
De samme tendensene ser man ved
prostatascreening hos menn. Men
a diskutere baksiden av medaljen
med personer som ikke har den
ngdvendige faglige bakgrunnen,
gj@r at vanskelige problemstillinger
ofte blir vanskeliggjort av emosjo-
nelle tilknytninger og overbevisnin-
ger. Variboende hunger etter svar
og forstaelse farger hvordan vi ser

[ \
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pa verden. Det er over 30 ar siden
Alan Barsky skrev ”The Paradox of
Health” i NEJM [1]. Her papekte for-
fatteren hvordan var objektive helse
er bedre enn noen sinne, men at en
stadig stgrre del av livet tilbringes

i subjektiv lidelse. Kort sagt, i det
21. arhundre dgr vi ikke av alvor-
lige infeksjonstilstander, men lever
lengre liv som gjgr at vi far tid til a
kjenne pa de somatiske sykdom-
mene. Muskelskjelettsmerter, som
plasserer seg i skjaeringspunktet

mellom soma og psyke, er ogsa ram-

met av disse teknologiske fremskrit-
tene. Pasienter sgker konkrete svar
pa komplekse problemer, og i hel-
sevesenet (bade offentlig og privat)
star vi klare til 4 tilby undersgkelser
og intervensjoner for @ imgtekomme
disse bekymringene. Vi ser gkt bruk
av bildediagnostiske modaliteter
[2-5] pa tross av at vi i stadig stgrre
grad eksponeres for svakheter,
begrensninger og usikkerheter for-
bundet med bruken av disse [6-11].
«Jeg har MR om en maned», forteller
ofte pasienten. Som at MR-en vil
vaere en behandling i seg selv. Selv

om vi i fagmiljget er godt skolert i
bildediagnostikkens muligheter og
begrensninger, tar vi nok ikke hgyde
for at kunnskapsoverfgringen mel-
lom oss og pasienten er en langsom
prosess. Og vi har brukt mange

ar pa a overbevise pasienten om
bildediagnostikkens fortreffelighet.
Na begynner kanskje arbeidet med
a avleere noen av disse etablerte
sannhetene?

Bildediagnostikkens (manglende)
fortreffelighet

Vare undersgkelser er gjerne grovt
delt opp i en sykehistorie- og under-
sgkelsesdel. Man har tradisjonelt
laget et skille mellom det subjek-
tive (som er hva pasienten forteller
0ss) og det objektive (som er hva vi
undersgker selv og gj@r en objektiv
vurdering av). Men dissekerer man

elementene i den objektive undersg-

kelsen, ser man raskt at ogsa denne
farges full av vare subjektive erfarin-
ger og vurderinger. Nar man inspi-
serer en pasient foretar man denne
vurderingen med sin bakgrunn, sin
viten og sine erfaringer. Det samme

Breast Cancer Early Detection

by mammography screening

gjelder palpasjonsundersgkelser
og ortopediske tester. Vi har etter
hvert blitt klar over at mange av de
ortopediske testene har begrenset
klinisk nytteverdi — i hvert fall i den
tradisjonelle konteksten de har blitt
undervist [12,13]. Det vi ikke har
belyst i like stor grad er hvorfor tes-
tene har begrenset verdi. Testenes
verdi males mot en ’gullstandard’

— som avhengig av studiedesign
typisk er en bildediagnostisk vurde-
ring eller artroskopi. Andre forfattere
har allerede papekt 'gullstandar-
dens’ brokkete fundament [12] og
man kan retorisk spgrre: "Hvis jeg
ikke har noen fasit — hvordan kan
jeg da rette prgven?”

Klinikere har allerede i mange ar
hvilt seg pa bildediagnostikkens
fortreffelighet. Det har naermest gatt
automatikk i 8 sende pasienter pa
rgntgen, MR eller ultralyd. Dette har
vi gjort med et ukritisk forhold til
hvordan dette har pavirket befolk-
ningens tiltro til oss som helse-
personell. | en nylig undersgkelse
fra Norge mente 79% av de spurte

HARDING CENTER FOR

SSSRISK LITERACY

Numbers for women aged 50 years or older who participated in screening for 10 years or more

1000 women without screening:
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1000 women with screening:
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€ Women who died from breast cancer: 5
@® Women who died from all types of cancer: 21 21
= : ; )
® Women who learned after a biopsy that their Source:
diagnosis was a false—pnsit'iue: - 100 Gatzsche, PC, Jargensen, KI [2013). Cochrane Dotabose
af Systematic Reviews (B); COO01ETT
@ Women who were diagnosed and treated for Mumbers in the facts box are rounded, Where no data for
breast cancer unnecessar[ly- = 5 wiomen above 50 years of age are available, numbers
: refer to women above 40 years of age.
Remaining women: a79 874 wewrw, harding-center. mpg.de

Screening for brystkreft
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pasientene med nakkesmerter at
MR var viktigere enn sykehistorie og
undersgkelse i beslutningstakingen
[14]. Dette star i sterk kontrast med
var kunnskap om asymptomatiske
MR-funn og hvordan bildediagnos-
tikken er en liten del av det totale
bildet (se bilde).

Den ikke-objektive bilde-
diagnostikken

Vi hari flere ar diskutert tilfeldige
funn pa bilder, uspesifikke tester og

hvordan vi fatt undervisning i et *fag-

lig kart’ som na viser seg a stemme
darlig med muskelskjeletterrenget
vi mangvrerer rundt i. Men, der hvor
vi paradoksalt nok har godtatt at
subjektiv inspeksjon har en rekke
feilkilder, har vi enda ikke diskutert
at radiologen som leser bildene
foretar vurderingen ut i fra sitt
subjektive stasted. Dette ble godt
belyst i 2016 nar Herzog undersgkte
hvordan 10 forskjellige radiologer
vurderte et MR bilde av en korsrygg
pa den samme pasienten [15]. Man
har visst at MR-bilder har veert apne
for feiltolkning gjennom tidligere
studier [16-19]. Men dette studiet
var det farste(!) som har kikket pa
fortolkningen av funn gjort fra flere
radiologer pa samme pasient skan-

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

oborhimg, H ofal 3¢

Ved 50 & har
80% disk degenerasjon
36% disk protrusjon

(PR P e P T——

43 personer hodde minst

en rm:rl'r:.l-c a bnn:-n'm:l-ltcf

Brarme, Kk £ ol Curvvirsbots Carviage. SO0

net i forskjellige sentre over en kort
periode.

En 63 ar gammel kvinne med
korsryggssmerter og radikulerende
symptomer ble over en 3-ukers
periode MR skannet pa 10 forskjel-
lige sentre i USA. To spesialister

i radiologi med over 25 ars erfa-
ring analyserte bildene og skapte
konsensus om funnene, som igjen
fungerte som referanserammene for
gvrig vurdering. Disse referansene
ble deretter brukt for & kalkulere
feilmargin hos de 10 gvrige vurde-
ringene (det vises til vedlagte tabell
1). Forfatterne konkluderer med

at det alarmerende hgy variasjon i
tolkningen av bildene:

e Det ble totalt beskrevet 49 dis-
tinkte funn av de 10 forskjellige
radiologene

e Ingen () funn ble beskrevet i alle

rapportene, og kun ett funn ble

beskreveti 9 av 10 rapporter.

Av 49 distinkte funn var det»30%

som kun ble beskrevet i én av

rapportene

Forfatterne benyttet seg en av en
Fleiss Kappa Statistic for a beskrive
enigheten omkring funnene i de

Asymptomatiske funn i forskjellige regioner av kroppen
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forskjellige rapportene. En Kappa pa
1.0 beskriver full (100%) enighet.
En verdi pa O eller mindre beskriver
at enigheten ikke er bedre enn et
myntkast. Kappaverdien over de

ti forskjellige rapportene var pa
0.20+0.03, som betyr sveert liten
grad av enighet. Det vises for gvrig
til vedlagte infografikk (se bilde).
Man kan derfor argumentere for at
MR, hvert fall i denne settingen, var
overraskende upalitelig.

Snakk pent!

MR-diagnostikk (og annen bildedi-
agnostikk) er kommet for a bli. Men
belysning av fallgruver og potensi-
elle negative konsekvenser av bru-
ken er viktig a reflektere over, bade
for klinikere og pasienter. Maten
man benytter diagnostikken pa i dag
er viktig & ha et kritisk forhold til.
@kt automatisering og informasjons-
givning mellom klinikere og pasi-
enter medfgrer at mange pasienter
mottar klinisk informasjon via mail,
apper og andre digitale kommuni-
kasjonslgsninger. Her er det ikke
uvanlig at pasienten mottar en kopi
av MR svaret uten noen bakgrunns-
informasjon eller hva disse funnene
som er beskrevet faktisk betyr for
den enkelte. En MR beskrivelse

53 personer uten symptomer

72% SLAP skade

Shmatvbeny, B #tal O

45 personer uben symptomer

alde= 15 24)

69% labrum ruptur

Baguater, Bt o
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# of Findings

Nerve Root

Thecal Sac

Unspecified

Feilmarginer pd forskjellige bildediagnostiske funn i Herzog sin studie

inneholder som kjent en mengde
informasjon som i utgangspunktet
bare beskriver hva radiologen ser,
uten at dette ngdvendigvis er av
vesentlig relevanse for den aktuelle
pasienten. | tillegg benyttes medi-
sinske beskrivelser som pasienten
ikke har forutsetninger for & forst3,
tolke og vurdere. Dette medfarer
igjen ofte at pasienter ma benytte
seg av sgkemotorer pa nett, som
igjen star i fare for a feilinformere en
allerede forvirret pasient. Flere stu-
dier har sett pa ulike tiltak som kan
benyttes for & unnga denne feilinfor-

\\\.l/ |

masjonen. McCullough og kolleger
[20] viste at ndr MR-beskrivelsen
inneholdt referanseverdier funnet
hos asymptomatiske personer, sa
ble det i mindre grad foreskrevet
sterke smertestillende til pasienter
med ukompliserte korsryggssmer-
ter. Se for gvrig bildeeksempel pa
hvordan bildebeskrivelsen hadde
vedlagt informasjon som plasserer
funnene i en favorabel kontekst. | en
helt ny studie undersgkte Rajaseka-
ran og kolleger [21] hvordan pasien-
tene tolker funnene nar de mottar
en vanlig ord-for-ord beskrivelse

av MR bildene, sammenlignet med
de pasientene som mottar en mer
klinisk rettet forklaring pa bildene
hvor funnene presenteres i kontek-
sten av det kliniske problemet. Som
ventet, viste pasientene som mottok
en klinisk forklaring mindre smerte,
mindre funksjonsnedsettelse og mer
favorabel prognose under oppfgl-
ging. De konkluderer med at rutine-
messig rapportering av MR bilder ut
fra beskrivelsen gir darlige utfall for
pasienter og medfgrer et negativt
inntrykk av pasientens rygghelse. En
fokusert, klinisk rapportering som
sgker a forklare funnene i pasien-
tens kontekst ut i fra personens
utgangspunkt og forstaelse medfg-
rer bedre prognose, gkt funksjon og
mindre smerte i en populasjon med
ukompliserte korsryggssmerter.

Avslutningsvis ser det ut til at
mantraet «vi behandler ikke vonde
rygger, vi behandler personer med
vonde rygger», vil vaere gjeldende

i overskuelig fremtid. Og basert pa
moderne kunnskap, sa er noe av det
viktigste & «snakke pent» til pasien-
ten med muskelskjelettplager.

Se referanser/kilder side 36.

///

. SPEKTAKU LAEIQT —

E5-drig kvinne med r
béa cver on 3-uker
MR skannet | 10 forskjellige sentm

a SAMEITYE pasient

Herzog, R. et al. Spine |

Infografikk basert pa studiet til Herzog et al 2016
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ingen funn ble beskrevet | alle
rapporlene, og
beskrevet | 9 av 10 rapportor.

W funnene som ble b
o un | av rappo
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Kvinners mote med helsevesenet

En kvinnelig pasient med Bekhterev far sin diagnose i snitt 2-5 ar senere enn en
mannlig pasient med samme sykdom. Dette til tross for at muskel- og skjelettli-
delser og «ubestemmelige» sykdommer som fibromyalgi og symptomdiagnoser
oftere rammer kvinner enn menn. Mange kvinner med disse sykdommene opp-
lever & ikke bli sett, hgrt eller trodd i mgte med helsevesenet. | 2018 kom rap-
porten «Hva vet vi om kvinners helse?» som avdekket et generelt kunnskapshull
i forskningen pa kvinnehelse. Kan den manglende forskningen pa feltet bidra til
darligere helsetilbud til kvinner enn menn?

pa kvelden dro hun pa legevakten skulderbladene, smerter uti armen,
AV MATHILDE PILSKOG etter & ha blitt darligere og darligere  bla lepper og veldig hgy puls. Smer-
FYSIOTERAPEUT den siste uken. Hun hadde hatt for- tene forverrer seg ved a ligge pa ryg-

kjglelsesvirus de to siste ukene. Den  gen. Alt dette kan vaere symptomer
siste uken har det oppstatt et vondt  hjerteinfarkt.
trykk i underkjeven, utmattelse og

Et mgte med Helsenorge hovne fatter. | lgpet av dagen har Hun har blitt undersgkt med EKG,
«Du er sliten og har panikkanfall». symptomene gkt og hun opplever blodtrykk, CRP, oksygenmetning og
Ida vet ikke helt hva hun skal svare, et voldsomt trykk fra hjertet og opp blodprgve for a avdekke blodpropp.
men tar legens ord til seg. Tidligere i halsen, kaldsvette, vondt mellom Dette giringen spesielle utslag.

12 FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2021



Da gnsker legen en samtale med
henne om hennes psyke. Hun far
diagnosen «sliten» med angstanfall
og sendt hjem for & hvile. Almenn-
tilstanden er veldig darlig. Dette
forstar ikke Ida. Jo, hun kan jo veere
sliten, men dette er noe annet.

Hun blir bare darligere og mandag
morgen drar hun til privat lege. Hun
er sa darlig at hun kaster opp og ma
bli stgttet inn i bilen. De tar henne
alvorlig, men hun blir ikke undersgkt
med ultralyd fgr pa ettermiddagen.
Ultralydbildene viser mye vaeske i
hjerteposen. Na slar de alarm, hun
har kraftig perikarditt (hjertepose-
betennelse). Det kan veere enkelt a
behandle perikarditt, men i noen fa
tilstander hvor det er mye vaske kan
det veere livstruende, som i denne
situasjonen [1]. For Ida er det livstru-
ende og det ender nesten fatalt. Ida
blir sendt rett til akutten og ma bli pa
hjerteavdelingen en god stund. Dette
vari 2017 og perikarditten er na blitt
kronisk, med ett til to anfall i aret.

Er denne historien relevant til
fysioterapi, tenker kanskje du?
Grunnen til at jeg forteller om Ida

er for & understreke at om vi ikke
undersgker skikkelig uansett kjgnn,
sa kan det ha store konsekvenser
for pasienten. Ida var ikke mann

50 ar, men en ung, slank og sprek
kvinne i slutten av 20-arene. Dette
passer ikke helt med de diagnose-
kriteriene som er satt for perikarditt
eller hjerteinfarkt. Men grundige
undersgkelser bgr bli tatt uansett,
man bgr i det minste bli holdt inne
for observasjon. | 2016 ble det gjort
en studie som viste at pa tross av at
internasjonale retningslinjer anbe-
faler at personer med akutt hjertein-

farkt skal bli utredet med rgntgenun-

dersgkelse, sa ble faerre kvinner enn
menn utredet med denne undersg-
kelsen. Studien viste at kvinner og
menn i Norge far ulik utredning og
behandling ved hjerteinfarkt, og at
kvinner sjeldnere fikk medikamen-
ter for a forebygge nye episoder og
komplikasjoner etter infarktet. De
nevner at ulike oppfatninger hos
legen kan ha hatt betydning for

den ulike behandlingen [2]. Legen
gjorde rett i & spgrre om Ida opp-
levde stress, da det som kjent kan
trigge bade perikarditt, hjerteinfarkt

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2021

og mange andre sykdommer. Men
det er ogsa viktig a ta ngdvendige
undersgkelser fgr en konkluderer.

Kvinners troverdighet

Kirsti Malterud er Norges fgrste
professor i allmennmedisin og har
forsket mye pa hvordan kvinner blir
mgtt i helsevesenet. Dette handler
mye om at kvinners sykdomshistorie
ikke alltid blir anerkjent i helseve-
senet, fordi helseplagene er ukarak-
teristiske. Selv velmenende leger
kan virke diskriminerende uten a
vite det. Mange i helsevesenet kan
ha ubevisste holdninger som kan
veaere med pa a pavirke hvordan de
blir mgtt. Noen pasienter ma kjempe
for troverdighet, noe som kan vaere
svaert belastende. [3]

Til NHI.no forteller generalsekretaer
Grete Herlofsen fra Norsk Sanitets-
forening — «Mange kvinner opplever
at det er krevende. At de ma ta seg
sammen, og at de ma opptre pd

en bestemt mdte for d fd legens
oppmerksomhet. Det er mange
kvinner med smerter og plager

som fdr beskjed om at de bare md
hvile seg litt, og som ikke nar frem i
helsetjenesten. | og med at kvinner
oftere rammes av diffuse sykdom-
met, tenker vi at det er mer krevende
for kvinner med slike sykdommer d
mgte helsetjenesten». [4]

Medisinere kan tenke at pasientens
plager ikke representerer sykdom
om en ikke kan pavise det. Dermed
er det flere kvinner enn menn som
ender opp med symptomdiagnoser.
Det kan vaere mange underbevisste
holdninger rundt symptomdiagno-
ser. Vi vet ogsa at kroniske sykdom-
mer og symptomdiagnoser er blant
de omradene hvor det er minst
status a spesialisere seg innen eller
forske pa.

Muskel og skjelett

Generelt er langvarige smerter mer
utbredt blant kvinner enn menn.
Kjgnnsforskjellene er moderate nar
det gjelder smerte generelt, men
betydelig starre for mer uttalte smer-
ter, seerlig smerter som er utbredt
flere steder i kroppen [5]. | Norge er
muskel- og skjelettsykdommer den
stgrste enkeltarsaken til sykefraveer
og samlet sett den nest vanligste
arsaken til ufgrhet. Muskel- og skje-
lettsykdom er fortsatt den vanligste
ufgrediagnosen blant ufgre over 55
ar. Det eri Norge mer enn dobbelt
sa mange kvinner som menn har
en muskel- eller skjelettlidelse som
hoved-diagnose [5].

En landsomfattende undersgkelse

pa oppdrag fra Norsk Revmatikerfor-
bund fra 2018 [6] viser at;
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- Pasienter ma til fastlegen minst
6 ganger fgr de blir henvist til
spesialist.

- 61% venter mer enn et ar pa en
diagnose. Og da er det ikke ngd-
vendigvis riktig diagnose. Mange
gar til legen i flere ar for de far rett
diagnose.

— Kun 6 % er helt sikre pa at de vil
bli tilbudt det beste behandlings-
tilbudet ved kronisk sykdom

— 5 % er helt sikre pa at de vil bli
tilbudt de beste medisinene ved
kronisk sykdom

— 25 % synes ikke legen behandler
en som likeverdig eller tar hensyn
til ens meninger

Mange opplever a ikke bli sett og
trodd nar de oppsgker lege eller
behandler med slike symptomer.
Mgrketallene pa hvor mange som
ikke har fatt diagnose er nok store,
ifelge NRF. Det er viktig a fa rik-

tig diagnose sa man kan fa riktig
behandling, medisiner og rettighe-
ter. Og for mange er det ogsa godt a
endelig bli trodd.

IMAS (International Mapping of
Ankylosing Spondylitis) undersg-
kelsen som ble utfgrti 2017, viser
at kvinner i gjennomsnitt venter 5

ar lenger pa aksial spondyloartritt
(bekhterev) diagnose enn menn her
i Norge [7]. Fra Norge var det 509
personer med denne diagnosen som
deltok, og 70% av dem var kvinner.
En annen undersgkelse fra NRF har
vist at det tar i gjennomsnitt 10 ar
for menn & fa diagnosen, og 12 ar
for kvinner. Uansett viser tallene at
det tar lang tid a fa diagnosen, og at
det tar lenger tid for kvinner.

Selv fikk jeg diagnosen spon-
dyloartritt 12 ar etter de fgrste
symptomene kom og 7 ar etter

jeg begynte a ga til legen. Jeg var
en gjenganger pa legekontorene

i starten av 20 arene. Fgrste gang
kom jeg fordi jeg raste ned i vekt og
hadde lite energi og legen svarte at
jeg var heldig som ikke sliter med
det motsatte (altsa overvekt). Det
eneste jeg fikk hgre hver gang jeg
kom til legen var at jeg var stresset
og ble anbefalt psykolog. Jeg sluttet
a ga til legen hvor jeg ikke fglte
meg sett og begynte hos psykolog,
med yoga og meditasjon. Jeg var

14

sengeliggende utenom skole/jobb
annenhver maned i alle disse arene
uten at noen visste. Under fysiote-
rapistudiet sa jeg diagnosekrite-
riene for Bekhterev og tenkte «det
der er meg». Men det stod ogsa at
det var vanligst blant unge menn,
og det gjorde at jeg slo det fra meg
igjen. Fgrst da jeg fikk iridocyklitt i
2017 (regnbuehinnebetennelse),
var jeg helt sikker pa det som etter
hvert ble min diagnose. Selv etter
dette var det ingen enkel vei a fa
selve diagnosen. Selv om jeg som
fysioterapeut satt hos fastlegen

og listet opp mine symptomer og
grunnlag for diagnosen tok det
mange konsultasjoner fgr jeg ble
henvist til revmatolog. Og selv der
fikk jeg hgre at jeg ikke var stiv nok
i leddene. Det til tross for at jeg var
morgenstiv og gjorde yoga og/eller
trente hver dag for & holde leddene
myke. Jeg hadde likevel nok symp-
tomer/kriterier til & fa diagnosen.

De fleste begynner & utvikle syk-
dommen bekhterev fra midten av
20 arene/starten av 30 arene, og
for kvinner kan det da ha blitt koblet
opp mot graviditet og bekkenlgs-
ning. Dette kan vare en arsak til

at det ofte tar lenger tid a fa riktig
diagnose. Generelt far mange med
revmatiske sykdommer oppbluss
av symptomer fra 6 uker- til et ar
etter fadsel [8]. Sa dette ernoe haii
bakhodet om man har kvinner som
kommer med smerteriledd i denne
perioden.

Kvinnehelse i helsefagutdannin-
gene

Det trengs gkt kompetanse pa
kjgnnsspesifikke helseutfordringer
for & bedre kvaliteten i helsetjenes-
tene og skape stgrre tillit i helseve-
senet. Likevel viser kartlegging av
helsefagutdanningene i Norge at

de politiske fgringene om a priori-
tere kvinnehelse ikke reflekteres i
laeringsmal og laeringsutbyttebeskri-
velser i studieprogrammene til fysio-
terapi, medisin, sykepleie, psykologi
og vernepleie. Det blir dermed opp
til hver enkelt laerer om kvinnehelse
skal inkluderes [9].

Veien fremover

Veien fremover bgr veere at vi jobber
med & anerkjenne pasientens opple-
velse. Uansett diagnose eller kjgnn,
trenger pasienter anerkjennelse, a
bli mgtt og hert for sine plager. Og
blir ikke pasienten bedre, still noen
ekstra spgrsmal, ta flere undersg-
kelser eller send dem videre til noen
som er gode pa feltet. Les deg opp
pa ny forskning, der det finnes, og
still faglige spgrsmal. Vi trenger
ogsa endre ubevisste holdninger nar
det kommer til flere av disse grup-
pene. Vi trenger mer forskning og vi
trenger & fa dette inn i utdannings-
planene til helseprofesjonene.

Se referanser/kilder side 36.
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Den eldre pasienten

Andelen eldre med undererneaering gker stadig i samfunnet (1). Spgrsmalet som
stilles er om denne gkningen skyldes den biologiske eller den sosiologiske ald-
ringen, eller en kombinasjon av begge? Vanlige arsaker til underernaering er
kronisk sykdom, tygge- og svelgevansker, medikamentbruk, kognitive endringer
og ensomhet. Men denne problematikken kan ogsa spores tilbake til ernaerings-
status. | Norge har forventet levealder hatt en jevn gkning siden registreringene
startet i 1846, hvor kvinner lever i gjennomsnitt lengre enn menn. Denne befolk-
ningsgruppen er derfor representativ blant klientellet i privat praksis, og en tverr-
faglig, helhetlig tilnaerming i mgte med disse pasientene vil veere fordelaktig i en
behandling- og tilfriskningsprosess.

med naeringsrik mat. Den eldre utgangspunkt i et kaloribehov pa
AV ANDREA NASS pasienten har et lavere energibe- 30 kcal per kilo kroppsvekt for a
IOC DIPLOMA IDRETTSERNARING ~ hov sammenlignet med den yngre forebygge vekttap. En eldre pasient
M.S.C. HUMAN ERN/ARING pasienten, men naringsbehovet pd 50 kg har da et estimert behov for
er helt likt (4). Det betyr at det er 1500 kcal per dag for d vedlikeholde
ekstra viktig for de eldre a innta vekt. Noen enkle kontrollsparsmdl
tilstrekkelig med naeringsstoffer rundt pasientens kostholdsvaner
Appetitt inkludert vitaminer og mineraler selv  kan bidra til G avdekke om energi-
Matlysten reduseres ved alderdom.  om kaloribehovet reduseres med inntaket tilfredsstiller energibehovet,
Sykdom og funksjonssvikt kan bidra  alderen. Naeringstettheten er van- samt at pasienten har variasjon nok
til et lavere matinntak, passiviteten skeligere & opprettholde nar man til a tilfore de viktigste ikke-energigi-
gker og energibehovet reduseres inntar mindre mengde mat og har vende naringsstoffene:
(2, 3). Aldring pavirker sansene vare  redusert matlyst. Blant de viktigste Hvor mange madltider pleier du d
og innebaerer et sansetap gjen- ikke-energigivende neeringsstoffene  spise? Hva liker du a spise i disse
nom svekket hgrsel, syn, lukt og (vitaminer, mineraler og sporstoffer)  madltidene? Porsjonsstarrelse?
smak. Vi benytter ulike sanser nar finner vi vitamin-D, vitamin-C, jern
vi spiser og matlysten svekkes nar og kalsium. Maltidsituasjon
syn, lukt og smak ikke er tilstrekke- Matlyst og matinntak pavirkes i stor
lig. Lavt matinntak ma kompenseres  En god tommelfingerregel er G ta grad av maltidsituasjonen. Ensom-

het, isolasjon, depresjon, lite sosial
glede og fellesskap, samt mangel
pa planlegging, innkjgp og matla-

i ‘. : e gingskunnskaper, er realiteten for
Lo (25 = mange eldre. A fa innsyn i den eldre
b £ ® pasientens livssituasjon inkludert

familie, venner, og sosiale forhold,
er verdifullt & knytte opp mot mal-
tidsmiljg, matlyst og mattrivsel.

Vaskebalanse

Eldre mennesker er i risikogruppen
nar det gjelder faren for dehydrering
(3). Den eldre pasienten med lav
kroppsvekt og liten kroppsstgrrelse
kan oppna raskere symptomer pa
dehydrering enn yngre pasienter.
Illustrasjon registrering levealder, FHI Aldring medfgrer svekket tgrstfglelse,
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Energi- og naeringsbehov for middelaldrende sammenlignet med eldre

potensielt bruk av vanndrivende
medikamenter, og i mange tilfeller
bevisst redusert vaskeinntak pa
kveldstid for & unnga a ga pa toalet-
tet pa natten. Et utilstrekkelig vaeske-
inntak pavirker fordgyelsessystemet
negativt og kan bidra til problemer
med avfgring. | tillegg bidrar darlig
appetitt og utilstrekkelig matinntak
til mindre vaesketilfgrsel giennom
kosten. Inntak av drikke kan ogsa
bidra til fglelsen av metthet grunnet
gkt volum i magesekken som kan
resultere i et lavere matinntak.

Oppfordre den eldre pasienten til d
drikke jevnlig mindre mengder mel-
lom madltidene. Drikke med smak,
kullsyre eller isbiter kan for noen
vaere mer innbydende. Generelt sett
oppndr den eldre pasienten god
vaeskebalanse ved et vaskeinntak pa
1-1,5 liter per dag gjennom mat og
drikke. Noen enkle kontrollspgrsmdl
rundt pasientens vaeskeinntak kan
bidra til G kartlegge vaeskestatus:
Drikker du til maltidene? Drikker du
mellom maltidene? Hvor mye? Hva
liker du d drikke?

Mage-tarmproblematikk
Problemer med avfgring er et kjent
fenomen hos mange eldre (3,4). Ved
alderen forandres funksjonaliteten

i fordgyelsessystemet og kan skape
plager som blant annet obstipa-
sjon/forstoppelse. Peristaltikken i
tykktarm reduseres og den produ-
serer mindre slimhinner som gjgr
at tarmen smgres darligere. | tillegg
svekkes tarmens muskulatur og

refleks, noe som gjgr arbeidsoppga-
vene vanskeligere. Blant arsakene
til obstipasjon er underliggende syk-
dom og medikamentbruk, men ogsa
kosthold- og livsstilsfaktorer som
dehydrering, lite inntak av kostfiber
og lavt aktivitetsniva. Problemer
med avfgring bgr fanges opp, da det
pavirker andre kroppslige funksjo-
ner og livskvalitet.

Kroppssammensetning

Nar kroppen eldes endres kropps-
sammensetningen (2,3). Beinmine-
raltettheten reduseres og skjelettet
svekkes, i tillegg til signifikant
vekttap i form av endret muskulatur
hvor sarkopeni inntreffer. Sarkopeni
beskriver tap av muskelmasse,
endret muskelsammensetning, infil-
trasjon av fett og fibrgst vev i muskel
og endret muskelinnervering. Utvik-
ling- og graden av sarkopeni pavir-
kes av en rekke faktorer som gene-
tikk, medikamentbruk, kosthold og
livsstil. Konkrete tiltak i samrad med

den eldre pasienten bgr tydeliggjgre
den forebyggende effekten av fysisk
aktivitet, moderat alkoholinntak,
rgykestopp, god vitamin-D status

og nok proteininntak. Hensynet til
spesielt proteiner gjennom kosthol-
det i kombinasjon med styrketrening
erviktig, da proteinbehovet gker for
a kompensere for de nedbrytende
prosessene i muskelvevet som inn-
treffer med alderen. Eldre utvikler en
form for anabolsk resistens (redu-
sert evne til & utnytte protein), har
lavere tilgjengelighet av aminosyrer
etter et maltid, redusert blodgjen-
nomstrgmning i muskulatur og hari
st@rre grad sykdom-relatert protein-
katabolisme (nedbrytende effekt).
Darlig matlyst i kombinasjon med
gkt behov for proteiner gker risikoen
for bade underernaring og feilernze-
ring og vil bidra til svekket fysikk og
mobilitet i dagliglivet, som pavirker
livskvaliteten.

Ved betydelig redusert funksjon,
styrke eller helsetilstand er det viktig
d fa innsyn i proteinkildene i kost-
holdet. Anbefalt inntak er minimum
1-1,5 g protein per kilo kroppsvekt.
En eldre pasient pd 50 kg har da

et estimert behov for 50-75 gram
protein per dag for a tilfredsstille
proteinbehovet. Dette tilsvarer for
eksempel en dagsrasjon pd: 1 egg,
4 skiver gulost, 2 glass melk, 3 dl
yoghurt, 50 g ngtter/fro.

Noen enkle kontrollspgrsmal rundt
pasientens matvarevalg og fremme
viktigheten av protein kan forebygge
utviklingen av sarkopeni:

Drikker du melk? Spiser du meieri-
produkter? Hva har du pd middags-
tallerkenen?

Se referanser/kilder side 36.

Normal muskelmasse sammenlignet med sarkopeni
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«Fysioterapi kan ikke
reparere en roket sene!»

Pasientsentrert tilnaerming og delt beslutningstaking seiler opp som tydeligere
og tydeligere hjgrnestener i helsevesenet. Dette innebaerer at pasientene er godt
informert og settes i stand til 4 vaere med i beslutningsprosessene rundt deres
egen helse og behandlingstiltak. | en ideell verden hadde vare anbefalinger sam-
stemt med pasientens forstaelse og forventninger, men slik er det dessverre ikke
alltid. Kanskje heller litt for sjeldent.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Historisk sett kommer profesjonen
var fra en biomedisinsk modell med
naere band til den etablerte skole-
medisinen (1). Forskningen har ogsa

18

primeert fulgt den gvrige medisinske
forskningens empiriske og kvantita-
tive modell, hvilket na star i kon-
trast til fokuset pa pasientsentrert
tilnaerming og betydningen av den
enkeltes personlige narrativ. Kvali-
tativ forskning er derfor kjaerkomne
innblikk i dette pasientnarrativet og
kan gi oss verdifull informasjon om
hvordan pasienter opplever ulike

aspekter i mgtet med helseperso-
nell og delt beslutningstaking. En
av de nyere kvalitative studiene pa
skulderfeltet ble gjort av Malliaras
og kolleger (2) i artikkelen ‘Physio’s
not going to repair a torn tendon’:
patient decision-making related

to surgery for rotator cuff related
shoulder pain.

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2021



Basert pa systematiske gjennom-
gangsartikler kommer ikke subacro-
miell dekompresjon ut bedre enn
placebo for behandling av rotator-
cuff relatert skuldersmerte (RCRSP -
Rotator Cuff Related Shoulder Pain).
RCRSP er én av flere terminologier
som er fremsatt for  erstatte impin-
gement som diagnose og begrep, og
det er tidligere publisert kvalitative
studier som belyser hva impinge-
mentbegrepet betyr for pasienter
(3). Det andre kirurgiske alternativet
for RCRSP er & reparere seneruptur

i rotatorcuffen, men det foreligger
ikke per dags dato randomisert
kontrollerte studier som sammen-
ligner reparasjon av senerupturi
rotatorcuffen mot placebo. Likevel
er forekomsten av disse kirurgiske
inngrepene gkende i flere land (4),
og forfatterne papeker viktigheten
av a forsta beslutningsprosessen
hos pasientene og hvilken informa-
sjon de har fatt vedrgrende de ulike
behandlingsalternativene. Det er
vist at prolapspasienter som ble vur-
dert til kirurgi i mindre grad valgte
dette behandlingsalternativet nar de
var godt nok informert om de gvrige
alternativene (5), og dersom det
samme er tilfellet for skulderpasien-
ter, er det derfor viktig & belyse hvor
godt informerte pasientene vare er
far det fattes en beslutning.

| Malliaras sin studie ble 15 per-
soner i ulik alder og av ulike kjgnn
(tabell 1) som hadde blitt operert

med reparasjon av seneruptur i
rotatorcuffen med eller uten suba-
kromiell dekompresjon i lgpet av
de siste 12 manedene rekruttert

til semistrukturerte intervjuer.

Alle pasientene ble rekruttert via
det samme rgntgeninstituttet, og
gjennom en screening over to steg,
basert pa radiologiske funn, klinisk
presentasjon og journalrapport, ble
pasienter med andre skulderlidelser
som frossen skulder, artrose, mas-
sive cuffrupturer og labrumskader
ekskludert. Basert pa intervjuene
ble det etablert seks ulike tema
relatert til pasientenes beslutnings-
prosess:

1. Behovet for a fa det gjort: «Det
var ngdvendig a fa lgst den frykte-
lige situasjonen.»

Smerte og redusert funksjonsniva
var sterke drivere i beslutningen

om a la seg operere. To tredeler av
pasientene beskrev en smertepro-
blematikk som hadde en tydelig
negativ innvirkning pa livskvaliteten
og operasjon ble vurdert av pasien-
tene til & veere det eneste aktuelle
tiltaket som kunne lgse situasjonen.
| pasientenes smertenarrativ ble tre
temaer sentrale; smerteintensitet,
smertevarighet og smertens innvirk-
ning pa pasientens liv. Ser man til
Rachel Chester sin forskning er dette
faktorer som predikerer utfallet av
fysioterapi ved skulderplager (6,7),
og da over halvparten av pasien-

Table 1. Demographic data for the cohort.

Age, Duration Duration since Residential
Gender yrs of pain, wks surgery, wks location®

1 Male 7 52 13 Major urban
2 Prefer not to say 47 12 3 Other urban
3 Female a7 24 8 Major urban
4 Male 64 <52 7 Major urban
5 Female 34 28 12 Other urban
6 Female 57 52 4 Major urban
7 Female G0 52 28 Major urban
8 Male 58 =52 2 Major urban
9 Male 63 35 19 Major urban
10 Male 37 15 7 Major urban
11 Male 56 =52 =52 Major urban
12 Female 70 22 16 Other urban
13 Male 57 =52 35 Major urban
14 Male 44 £y 7 Other urban
15 Female 39 =52 36 Major urban

*Major Urban (population 100000 or more) or Other urban (population between

1000 and 99 999) or Rural,
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tene hadde hatt smerteri over et ar
i tillegg til hgy smerteintensitet og
negativ innvirkning pa livskvalitet,
kan vi bedre forsta hvorfor tidligere
behandling ikke fgrte frem og hvor-
for pasientene valgte et kirurgisk
inngrep.

2. Erfaring med ikke-kirurgisk
behandling: «Jeg visste at jeg hadde
gjort alt jeg kunne.»

Alle pasientene hadde forsgkt ulike
tilnarminger, deriblant trening
(15/15), kortisoninjeksjon (10/15)
og massasje, dry-needling og/eller
akupunktur (7/15). Majoriteten
beskrev kun begrenset og/eller
forbigdende effekt, og denne man-
glende effekten, til tross for & ha for-
sgkt de ulike tiltakene, var en viktig
bidragsyter i beslutningstakingen. |
noen tilfeller hadde pasientene ogsa
fatt beskjed av fysioterapeuten om
atvidere bedring av konservative
tiltak var lite sannsynlig og at kirurgi
var veien videre. Enkelte av pasi-
entene opplevde en forverring av
plagene etter trening og andre opp-
levde ingen bedring av injeksjon.
Hos disse pasientene var tanken pa
at konservative tiltak gjorde tilstan-
den verre en medvirkende faktor til
velge kirurgi.

3. Mekanisk problem: «Fysioterapi
kan ikke reparere en rgket sene.»

Forstaelsen av biomekanikk og
hvordan kroppen henger sammen
var ogsa av betydning for beslut-
ningsprosessen, og synet pa RCRSP
som et mekanisk problem relatert til
rotatorcuffen var utbredt hos pasien-
tene. To tredeler av pasientene fglte
at seneskaden trengte en mekanisk
korreksjon og at kun kirurgi kunne
tilby dette.

“l can’t fix that [tendon tear] just
by doing exercises,” ... that kind of
made me make the decision a bit
quicker to go ahead with the sur-
gery. (Pasient 1)

Utsagn som det over gjgr at vi kan
stille spgrsmal vedrgrende hvor godt
informert pasientene var om den
svake korrelasjonen mellom struktu-
relle funn i rotatorcuffen og smerte,

og hvorvidt de var klar over forekom- —
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sten av slike funn i en asymptoma-
tisk befolkning.

Forstaelsen av RCRSP som et meka-
nisk problem stammet fra helseper-
sonell, og ble enda tydeligere etter
at det foreld MR-bilder. Etter & ha
blitt presentert med MR-funn som
viste en seneruptur, og blitt forklart
dette av helsepersonell, ble det
ogsa tydeligere for pasientene at
kirurgi var eneste lgsning og noen
av pasientene gnsket de hadde tatt
MR pa et tidligere tidspunkt. Vi skal
altsa ikke undervurdere betydnin-
gen av billedfunn eller méten disse
presenteres pa, da det er tydelig at
dette er av stor betydning for pasi-
entenes beslutningsprosess.

4. Tillit til medisinsk personell:
«Hvis de hadde sagt at jeg matte
svelge tusen edderkopper hadde
jeg gjort det.»

Selv om tilliten til helsepersonell ble
fremsatt som viktig i beslutnings-
prosessen var det tydelig at tilliten
til kirurgen veide tyngst. Kvalifika-
sjonen som kirurg alene var nok for
a skape tillit hos pasientene, men
kirurgens renommeé spilte ogsa

en rolle for enkelte. Pasientene

20

vurderte kirurgens renommé og kva-
lifikasjon mindre kritisk enn andre
helseprofesjoner, og de var mer
kritisk til rad fra fastlege (General
Practitioner — GP) enn fra kirurgen.

Hierarkiet i helsevesenet har tradi-
sjonelt vaert bygget opp med spesia-
listene og kirurgene pa toppen, sa
det at pasientenes tiltro til at infor-
masjonen fra en ortopedkirurg veier
tyngre enn den fra gvrig helseperso-
nell, er ikke overraskende. Mange,
meg selv inkludert, har nok opplevd
dette hierarkiet i praksis og opplevd
at innsatsen og informasjonen man
har lagt ned og gitt en pasient raskt
kan viskes ut ved et motstridende
budskap fra en kirurg. Dette illustre-
rer behovet for samhandling og en
god dialog mellom oss og kirurgene
vi henviser til for & sgrge for en sa
uniform informasjonsgiving som
mulig (8).

5. Ulike informasjonskilder: «Dr
Google spilte en stor rolle.»

Flere av pasientene opplevde at
ansvaret for a vaere informert om
de ulike alternativene, risiko og
nytteverdi la pa dem selv. De fleste
brukte onlineinformasjon for a

L

undersgke ulike behandlingsal-
ternativer og for & samle informa-
sjon og spgrsmal som de kunne
diskutere med helsepersonell.
Informasjon gitt av helsepersonell
ble imidlertid tillagt mer verdi enn
informasjon pa nett. Anbefalinger og
muntlig informasjon fra andre som
hadde veert gjennom tilsvarende
operasjoner ble verdsatt, og det

ser ut til at pasienter sgker bade
informasjon og betryggelse i forkant
av en beslutning selv om informa-
sjonskildene er uverifiserte og tidvis
ukvalifiserte.

Et meget viktig moment er at kun
halvparten av pasientene opplevde
at de var informert om risikoen ved
operasjon i forkant av beslutningen.
Den andre halvparten mottok ikke
informasjon om risiko, var misfor-
ngyd med mengden informasjon
eller var ikke videre interessert i
informasjonen. Dette reiser et viktig
spgrsmal: Ville de valgt annerledes
med bedre informasjon? Ville du
latt deg operere for en menisk-
skade hvis du fikk vite at risikoen
for artroseutvikling tredobles? Hvor
vondt eller funksjonshemmende
skulle tilstanden da ha veert? Ville
du tatt risikoen for & utvikle en
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postoperativ frossen skulder hvis
inngrepet ikke vises a veere mer
effektivt enn placebo? Det er en
interessant diskusjon vedrgrende
hvor mye informasjon om nytteverdi
og risiko pasienter skal fa, og hva de
kan handtere. Tiltroen til medisinsk
personell er tross alt god, og mange
gnsker at kvalifisert personell tar
disse beslutningene. Jeg er for
eksempel glad for at det ikke er jeg
som ma bestemme hvilken baere-
konstruksjon huset mitt skal ha,

pa lik linje som jeg antar at mange
pasienter er glade for at en ortoped
sier ja eller nei til operasjon.

6. Organisatoriske barrierer: «For-
sikringen min var helt ubrukelig.»

Faktorer som kostnad, deknings-
grad pa forsikring og avbrutte
behandlingsforlgp hos fysioterapeut
grunnet flytting o.l. bidro i retning
av kirurgi gjennom beslutnings-
prosessen. Tilsvarende kan vi se i
Norge der det vil vaere en forskjell
om helseforsikringen din dekker et
operativt inngrep, om du ma dekke
det selv eller om du ma sta pa ven-
teliste over lang tid i det offentlige.
Disse sosiogkonomiske forskjellene
mener jeg belyses for lite i fagfeltet
vart, dessverre, da dette er faktorer
som er av stor betydning for folks

helsestatus og som danner et grunn-

lag for beslutningsprosessene nar
det kommer til valg av behandlings-
tiltak. Det er i seg selv interessant
hvordan den norske modellen fun-
gerte tidligere, der du matte dekke
fysioterapi opp til frikortgrensen
selv, men om du valgte operasjon
var bade inngrep og postoperativ
oppfalging gratis. De gkonomiske
insentivene pekte i en klar retning,
og implisitt kan det da ogsa tolkes
som at det beste behandlingsalter-
nativet er det som subsidieres fullt
og helt av staten.

It appears that for patients, the argu-

ment that a torn rotator cuff tendon
requires surgery is coherent and
logical, even though it may not be
true (2).

A bestemme seg for om en skal la
seg operere pa eller ikke eringen
lett avgjgrelse & ta. Pasientene i
Malliaras sin studie veide mange
faktorer for og imot fgr de bestemte
seg for kirurgi, og om de er relativt
like de fleste andre mennesker, vil
nok ogsa de ha vektlagt fordelene

tyngre enn de potensielle ulempene.

Dette gjelder for gvrig 0gsa oss som
klinikere, noe vi ma vaere bevisste
nar vi gir informasjon (9). At kun
halvparten av pasientene fglte seg
godt nok informert om risikoene

forbundet med operasjon illustrerer
dette, og her ma bade vi og kirur-
gene kommunisere en realistisk
kost:nytte ratio, slik at en eventuell
beslutning om operasjon tas pa best
mulig grunnlag. Tydelige bidragsy-
tere i beslutningsprosessen var
smerte, tidsaspekt, redusert funk-
sjonsniva og mislykket konservativ
tilnaerming. Forstaelsen av RCRSP
og cuffruptur ble forstatt som et
klart mekanisk problem som krevde
en mekanisk lgsning, og denne
forstdelsen ble ytterligere sementert
av billedfunn. Det var fa tegn til at
billedfunnene ble kontekstualisert i
lys av asymptomatiske funn, utvik-
lingen av cuffrupturer over tid og et
potensielt godt utfall ved konserva-
tiv tilnaerming til cuffrupturer. Dette
belyser viktigheten av at nar vi farst
velger a ta bilder hviler det et ansvar
pa oss til a forklare disse funnene
pa en god mate, og gjerne en mate
som maksimerer pasientens forvent-
ninger til at tilnaermingen vi velger er
den riktige.

Tilliten til oss som helsepersonell er
god og informasjonen vi gir vektleg-
ges tyngre enn informasjon fra andre
kilder. Vi ma vise oss tilliten verdig.

Se referanser/kilder side 36.
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Mangelen pa et komplett handball- og fotballfaglig verktay for aktive handball-
og fotballspillere var drivkraften bak etableringen av den online treningstjenesten
Handballfysio og Fotballfysio. Bak initiativet star et utvalg av mennesker som
brenner for faget og sportene sine, og som gnsker a gjgre utgvere i Norge og ver-
den sterkere, raskere og smartere.

AV HILDE STETTE
FYSIOTERAPEUT

Foto: Cathrine Nedberg

Handball og fotball er de stgrste
idrettene i Norge i dag, og de fleste
lag drives av engasjerte frivillige og
ofte iherdige foreldre. Frivillighet er
grunnsteinen i norsk idrett, noe som

er unikt og fantastisk. Det er imidler-
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tid ikke alltid at forutsetninger for &
tilby optimal faglig treningsveiled-
ning er til stede i unge utgveres tre-
ningshverdag, og her gnsker folkene
bak Handball- og fotballfysio & vaere
en ressurs for utgveren individuelt,
og for lagene generelt.

Vi snakker om nettsiden trenings-
fysio.no. Siden legger opp til at du
kan velge & ga videre inn pa Hand-
ballfysio eller Fotballfysio, begge
med mottoet sterkere-raskere-
smartere.

Her kan unge fra 14 ar og voksne
utgvere fa individuell og bred veiled-
ning om trening, basert pa hvilken
rolle de har pa banen, og hva de
gnsker a oppna. Det er ogsa mulighe-
ter for mental coaching og kostholds-
veiledning som en del av opplegget.

— Verden ser opp til Norge og
handball i forhold til kvalitet og
fysisk trening, og vi vil derfor gjgre
var felles kunnskap tilgjengelig for
hele verden, sier Sissel Gulaker,
en av griinderne bak Handball- og
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fotballfysio. Tjenesten blir tatt godt
imot, noe som ikke er rart, da det
ikke har eksistert en ryddig kunn-
skapsbase og gvelsesbank for disse
idrettene i Norge tidligere.

Folkene bak

Det er Eirik Pettersen, Sissel Gulaker

og Veronica (Vikki) Kristiansen som

star bak initiativet. Med seg har

de fatt spesialist i idrettsernaering,

Andrea Nass, og mental- og emosjo-

nell styrketrener Mette Rosseland.
Sammen skal de solid std som

fagpersoner, og kvalitetssikre at bru-

kere av tjenesten skal fa individuell
og riktig veiledning basert pa egne
mal, gnsker og oppgaver.

Vi snakker altsd om et samarbeid
mellom en proff- og landslagsspil-
leri handball, en fysioterapeut
som arbeider i toppfotballen, og
en osteopat som har flere ar med
erfaring som medisinsk personell
i handballen. Erfaring og interesse
binder dem sammen, og na vil de
tette hullene som finnes i idret-
tene i alt fra kunnskap om teknikk,
styrketrening, prestasjonsernaring
og mentaltrening, alt for & skape
smartere spillere pa handball- og
fotballbanen.
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Tidkrevende, men givende

Det har blitt gjort en solid og stor
jobb for a fa pa plass plattformen.
— Det har kostet mye tid, krefter og
penger, men interessen for tre-
ningsfaget og sporten er drivkraften

HipeaalL
G

var, og det gode samarbeidet oss
imellom gjgr at den beste kunnska-
pen rundt handball og fotball blir
plassert pa et sted. Dette har det
veert stort behov for i miljget, sier
Gulaker. -Det er en stor gvelsesjun-
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gel der ute, og det hjelper alle parter
at man kan rydde opp i kunnskapen,
kategorisere den, og videre sgrge for
at den kunnskapen som kommer ut
er godt forplantet i forskning og fag.
— Det som har tatt mest tid, er
a lage alle fglgetekstene til hvert
program. Det har veert viktig for
0ss a gi utgverne en forklaring pa
hva, hvorfor og hvordan. Utgverene
trenger 3 forsta hva de skal gjgre og
hvorfor de skal gjgre det. Nar noe gir
mening, er det lettere a knytte seg til
kunnskapen og sette den ut i live.
Programmene er delt opp i nybe-
gynnere og avansert, og det har vaert
viktig for griinderne at alt skal gjgres
med kvalitet. Det kan vare utfor-
drende a veere online coach, sa erfa-
ring kreves nar man ikke kan veere
fysisk til stede hos utgveren. -Vi
har valgt vekk de mest kompliserte
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lgftene med mest teknikk og bruker
enklere lgsninger slik at prosessen
blir sa trygg som mulig. Riktig tek-
nikk i treningen er viktig for oss, det
tar vi ikke lett pa, sier Gulaker.

Sakte, men sikkert gker det pad
med kunder, og na har Handballfy-
sio kontakt med handballspillere i
blant annet Australia, Hellas, Mexico
og Canada, i tillegg til de fleste euro-
peiske land.

Planer om 3 utvide

For tiden jobber Handballfysio med
ressursen Bent Dahl, som er Master
Coach i Det Europeiske Handballfor-
bundet (EHF). Han skal etter hvert ta
seg av det handballtaktiske, og pa
den maten bli en coach for de som
eri trenerrollen. Han skal bygge en
egen gvelseshank fordelt pa ulike
taktiske deler av en gkt, i trening og

kamp. Dette skal vaere en hjelp til
trenere om hvordan bygge opp en
treningsgkt med for eksempel fokus
pa angrep. Pa den maten skal tre-
nere i klubber kunne planlegge sin
egen gkt basert pa denne trenerban-
ken. Utgangspunktet for Handball-
og fotballfysio i sin helhet, er at man
individuelt kan velge en ting man vil
bli bedre pa, om det sa er hurtighet
eller styrke, basert pa om utgveren
eri sesong eller foran en sesong. -Vi
tilbyr individuelle programmer og
pakker, og pakkene er komplette.
Der finner du alt du trenger, sier
Gulaker.

Handballfysio og Fotballfysio pa
Instagram

Tjenestens tilhgrende Instagram-
profiler er spekket med gvelser
fra handball- og fotballbanen, og
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drgmmen til de tre er a gjgre utgvere
sterkest mulig, smartere og mindre
skadeutsatt. — Vi vil gjgre det tydelig
at det erindividuelle forskjeller i de
ulike utgverne, hver enkelt ma lytte
til kroppen sin, sette egne grenser.
Man skal veaere individualist i et lag,
og det er ikke alltid rett & kjgre det
samme opplegget for alle. Vi er ikke
like, sier Sissel Gulaker. Interessen
har sa langt veert overveldende, og
pa Instagram har Handballfysio pa
kort tid vokst til snart 5000 fglgere
fra hele verden.

Andre nasjoner ser mot Norge
- Norge som handballnasjon er
kjent for sin gode kvalitet pa fysisk
trening, sa nar vi na besitter sa mye
kunnskap pa tvers av oss tre, har en
god kunnskapsbase og star sa sterkt
sammen, vil vi gjgre dette tilgjenge-
lig for alle interesserte i Norge og
verden. Vi har i den forbindelse sgkt
etter ambassadgrer som kan hjelpe
oss i videreformidlingen, bade i inn-
og utland, sier Gulaker.
Handballfysio kommuniserer pa
engelsk og skal na ut til hele verden,
fotball er forelgpig for norske bru-
kere.

Frir til nye sponsorer

Vi erigang med 8 kommunisere
med sponsorer som kan hjelpe oss
til @ holde plattformen gdende nar
vi jobber med 3 tiltrekke oss kunder
fra idrettsmiljget. Dette haper vi kan
bli et vinn-vinn-samarbeid, der alle
faler at kvalitet star i fgrstelinjen.

— Det harete malet er & kunne
leve av dette, og at vi pa lang sikt
kan utvikle en business. Det er lov
a dremme stort, sier Gulaker med et
smil.

Les mer om Handballfysio og
Fotballfysio pa
https://www.treningsfysio.no/

Eirik Pettersen
Eirik er grunnlegger av Fotball- og
Héandballfysio AS.

Jobber til daglig som fysioterapeut
og fysisk trener for Mjgndalen Fot-
ball. Tidligere fulgt juniorlandslag i
handball, kvinner.
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Eirik Pettersen Sissel Gulaker
Sissel Gulaker havns Universitet. Hun har selv lang
Osteopat erfaring som utgver i toppidretten
Sissel er eier av Fotball- og Hand- som handballspiller i bade Norge og
ballfysio AS. Danmark. Til daglig jobber hun med
toppidrettsutgvere, trenere og til-
Jobber til daglig ved Drammen knyttede miljger ved Olympiatoppen
sportsklinikk. Tidligere fulgt norsk i Midt-Norge, pasienter ved Trond-
kvinnelig eliteserielag i hjem- heim Idrettsklinikk og som forele-
lig serie, EHF cup og Champions ser for blant annet Sunn Idrett og
League. Folger nd Norges landslag i Norges Idrettshggskole (NIH). Hun er
beachhandball, kvinner. ogsa eier av Erneering Andrea Naess
(EAN). Hennes spisskompetanse er
Veronica Kristiansen idrett og prestasjonsernaring.

Handballspiller

Vikki er eier av Fotball- og Handball-  Bent Dahl

fysio AS. Eridagi trenerteamet til Romanias
kvinnelandslag. Vinner EHF Cup

Spiller pa Gydri Audi ETO, Ungarn, 2019 med Siofok KC, Ungarn.

og det norske landslaget. Studerer EHF Master Coach- foreleser.
Markedsfgringsledelse og organisa-  Mangearig ansatt ved Drammen
sjon- og lederskap i idretten. vgs/ handball toppidrett.

Utdannet personlig trener. Har ogsa trent norske lag som Skrim
7 mesterskapsmedaljer for Norge Kongsberg Elite, Drammen HK og
som jr og sr. Vant Champions Lea- Oppsal Elite.

gue med Gyor 2019.

Mette Rosseland

Personlig utvikler. Mental og emo-
sjonell styrketrener.

Mette har jobbet 10 ar i toppfotbal-
len med utvikling av spillere, trenere
og prestasjonskulturer.

Hun er ogsa personlig coach for flere
trenere og utgvere i fotball, handball
og andre idretter.

Andrea Nass

Ernaeringsansvarlig

Andrea har en toarig spesialisering i
Idrettsernaering gjennom |0C (Inter-
nasjonale Olympiske Komite), samt
en mastergrad i ernzering fra Kgben-
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Risiko for lepeskader hos
barn og unge

Varen er pa trappene og mange finner frem lgpeskoene igjen. Med stengte tre-

ningssentre, reduserte organiserte tilbud er lgping et tilgjengelig alternativ for de
fleste barn og unge. Og med norske utgvere som gjgr det skarpt internasjonalt, er
lgping i vinden som aldri fgr her hjemme. Hvordan gir vi rad til denne gruppen for
a unnga skader? Denne artikkelen tar for seg den fgrste consensus statement om

l@ping for yngre som kom ut i 2020 signert Krabak et al.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Omfang

Leping ma regnes for & veere en av
de aller st@rste idrettene i verden,
men det er vanskelig & ansla hvor
mange som lgper, da mye fore-
gar uorganisert. Det er naturlig a
anta at lgping vil gke i popularitet
de neste arene i lys av prestasjo-
nene til Karsten Warholm og Jakob
Ingebrigtsen pa friidrettsbanen og

Sondre Nordstad Moen pa gatelgp.

Lgping er i tillegg en basisaktivitet
for mange av de andre idrettene,
og det er i hgyeste grad relevant
for oss som faggruppe a holde oss
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oppdatert om den siste kunnskaps-
utviklingen. Mye av forskningen
som er gjennomfart til na, er utfart
pa tenaringer, og hvorvidt funnene
fra disse studiene gjelder foryngre
barn og de som akkurat har nadd
puberteten, vet vi enna ikke. Dette
er bakgrunnen for opprettelsen av et
ekspertpanel for & danne den fgrste
consensus statement om lgping for
barn og ungdom. Malet til gruppen
var a identifisere og belyse viktige
temaer for deltagelse og helse,
redusere risikofaktorer for skade
og fremme helse senere i livslgpet
for de unge. Lgping i denne sam-
menhengen regnes for 3 omfatte
friidrett, terrenglgping, ultralgping
og gatelgp, men det er neppe noen
kontroversiell tanke at disse aspek-
tene ogsa vil vaere viktige for de

som driver med lgping utenfor den
organiserte idretten. | forkant av et
mgte i mai 2019 ble det gjennom-
fart en systematisk gjennomgang av
forskningen til na. Innenfor temaer
det ikke finnes gode forskningskil-
der pa, kom panelet frem til egne
anbefalinger, basert pa ekspertut-
talelser. Vi ma derfor regne med at
disse anbefalingene vil endre seg i
arene fremover.

Anbefalingene ble klassifisert etter
SORT (Strength of Recommendation
Taxonomy); A: Recommendation
based on consistent and good-
quality patient-oriented evidence, B:
Recommendation based on incon-
sistent and limited-quality patient-
oriented evidence og C: Recommen-
dation based on consensus, usual
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practice, opinion, disease-oriented
evidence, or case series for studies
of diagnosis, treatment, prevention,
or screening.

Skaderisiko og forebygging

For & si noe om skaderisiko for de
unge lgperne, ma vi ogsa vite noe
om normal vekst og utvikling hos
barn og unge. De vil vaere spesielt
utsatte i perioder med rask vekst,
da de lange knoklene vokser raskere
enn muskel/sene komplekset. Dette
vil gke draget pa muskel-sene- ben-
overgangene. Veksten av de lange
knoklene skjer fgr mineraliseringen
av benvevet skyter fart og dette
medfg@rer at de unge har en periode
i veksten de er spesielt utsatt for
skader i vekstsoner, apofyser,
knokler, muskler og sener. Vi ma
derfor vurdere iboende (interne)
faktorer som hgyde, vekt, styrke og
kroppssammensetning (alignment),
samt eksterne faktorer som lgpe-
sko, treningsmengde, underlag og
kosthold.

Interne faktorer

Hayde og vekt alene synes ikke &
vere en risikofaktor for skader hos
unge lgpere, men det synes a veere
en sammenheng med kroppsmas-
seindex (BMI). Spesifikt nevnes at
jenter mellom 13 og 18 ar med en
BMI pé 20,2-21,6 kg/m2 har mer
enn syv ganger sa hgy risiko for a
utvikle medialt tibialt stressyndrom
(MTSS, tidligere kalt beinhinne-
betennelse) enn de med BMI pa
18,1-20,1 kg/m2, mens en BMI
under 19 kg/m2 vil gi en nesten tre
ganger sa hgy risiko for stressre-
aksjoner i benvev. Har de allerede
veert giennom en stressfraktur gker
0gsa risikoen for ny skade med
inntil 7 ganger og dette gjelder
begge kjgnn. Samtidig skal vi veere
oppmerksomme pa at vektfokus i
kondisjonsidretter kan fa alvorlige
konsekvenser. Vi bgr vaere kjent
med den kvinnelige utgvertriaden
der et lavt naringsinntak i kom-
binasjon med trening kan fgre til
bortfall av menstruasjon og redu-
sert benmasse. For hvert ar fgrste
menstruasjon utsettes hos aktive
jenter, gker faren for stressreak-
sjoner med 34 %. Det er ogsa vist
en gkt risiko hvis jentene tidligere
har drevet med gymnastikk eller
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Tabell 1 Instrinsic risk factors for injury in the youth runner (fra Krabak et al, 2020)

Topic Statement Sort rating

ALL INJURIES

Sex Evidence strongly supports girls are at higher A
risk for running related injury and greater time
loss from injury than boys.

Previous Evidence strongly supports prior injury as risk A

Injury factor for future injury in the lower extremity in
adolescent runners.

Height and Evidence does not support height or weight as B

Weight risk factors for injury in adolescent cross country
runners. There are no studies assessing how the
change in height and weight impacts injury in the
pre-adolescent
youth runner.

Body mass Evidence supports low-normal BMI as a risk B

index (BMI) factor for stress fracture in adolescent girls.
Higher BMI may be a risk factor for medial tibial
stress syndrome in adolescent cross country
runners. There are no studies assessing how the
change in BMI impacts injury in the pre-
adolescent youth runner.

Age To date, there are no consistent data addressing B
either age or developmental stage as a risk factor
for injury among youth
runners.

Alignment Limited evidence supports quadriceps angle>20 B

and degrees, muscle weakness (hip abductors, knee

Strength extensor and knee flexors), and leg-length
inequality (boys>1.5 cm) as risk factors for injury
in youth runners

Alighment Exercise-based programmes containing elements C

and of high intensity neuromuscular training,

Strength jumping/plyometrics, and balance training may
help reduce injury risk in youth runners, but
prospective studies are needed.

BONE

HEALTH

Bone Stress Limited evidence supports primary amenorrhea, B

Injury BMI<19 kg/m2, prior
participation in gymnastics or dance and prior
fracture as risk factors for bone stress injury in
female adolescent runners

Low BMD Limited evidence supports menstrual B
dysfunction, low BMI, prior bone stress injury or
fracture, and longer participationin endurance
running as risk factors for low BMD in female
adolescent runner.

Low BMD Limited evidence for risk factors for low BMD in B
male runners include: low BMI, prior bone stress
injury, low dairy intake, running>30 miles per
week, and the belief that being thinner leads to
faster running performances.

Menstrual Limited evidence supports primary amenorrhea B

Dysfunction

and menstrual dysfunction as risk factors for
bone stress injury and low BMD in female
adolescent runners.

dans. BMl under 17,5 kg/m2 gir gkt
risiko for lav bentetthet hos begge
kjgnn. Det er ogsa dokumentert at

oppfattelsen av det a vare tynnere
farer til raskere lgping, i seg selv
er assosiert med forhgyet risiko for
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svekket benhelse. Her er nettsiden
sunnidrett.no en viktig ressurs a
kjenne til.

Jevnt over viser de prospektive
studiene at jenter som lgper er mer

utsatte for skade enn gutter gene-
relt, men vi har ikke tall pa barn
opp til 13 ar. Videre viser prospek-

Tabell 2 Extrinsic risk factors for injury in the youth runner (fra Krabak et al, 2020)

Topic
Training

Training

Training

Training

Training

Footwear and
Footstrike
Mechanics
Footwear and
Footstrike
Mechanics
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Statement

Limited evidence supports low step rate as a
risk factor for shin injury

Limited evidence supports training less than
8 weeks during the summer as a risk factor
for in-season injury in adolescent runners.
Limited evidence supports running
predominantly on hills or infrequent
alternating short and long training mileage
during the summer as risk factors for in-
season injury in adolescent runners,
especially girls.

Limited evidence supports training intensity
as a risk factor for injury in adolescent
runners.

Limited evidence does not support any
specific running surface type during summer
or seasonal training/competition as a risk
factor for injury that may be incurred during
a competitive season in adolescent cross
country runners.

There are no prospective data available
regarding the impact of footwear on injury
risk in youth runners.

There are no reports available to assess if
inherent footstrike mechanics or specific
interventions to change footstrike
mechanics alter the risk of injury in youth
runners.

SORT
B

tive studier at en Q-vinkel over

20° (skende grad av valgus) eller
benlengdeforskjell gker risikoen

for skader i underekstremiteter
generelt, og ved gkende tilgjengelig
intern rotasjon i hofte gker risiko for
MTSS. Det er derimot IKKE vist gkt
skaderisiko ved ulike fotstillinger
(pronert, normal, supinert).

Undersgkelser pa styrke hos unge
lgpere viser noe sprikende resulta-
ter, men det er funnet sammenheng
mellom nedsatt styrke i hofteabduk-
torer, kneekstensorer og kneflek-
sorer hos unge lgpere med fremre
knesmerter. Skadeforebyggende
gvelser eri liten grad undersgkt hos
lgpere, men ekspertpanelet anbe-
faler likevel gvelser som tar med
elementer av styrke, hgyintensiv
neuromuskular trening, hopping,
plyometri og balanse, da dette har
vist seg a kunne ha skadeforebyg-
gende effekt i ballidretter.

En oppsummering av anbefalingene
rundt interne faktorer finner du i
tabell 1.

Eksterne faktorer

Typisk er eksterne faktorer som
underlag (asfalt, terreng osv.) og
valg av skotgy mye benyttet i den tro
at det pavirker skaderisikoen, men
de dataene vi har understgtter ikke
dette. De senere arene har forfots-
og barfotlgping blitt mer og mer
populaert og det viser seg at barn

og unge som lgper barfot far mindre
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skader, MEN dette er riktignok en
studie av kenyanske barn, sa om
dette vil vaere overfgrbart til norske
forhold er hgyst usikkert. Lav steg-
frekvens (<164) kan ogsa gke risi-
koen for leggplager, men det finnes
peridagingen intervensjonsstudier
som viser noen skadereduserende
effekt av & endre lgpssett eller gke
stegfrekvens. Vi bgr derfor vaere
forsiktig med & anbefale endring av
lgpssteg og frekvens.

Endringer i lgpemengde og intensi-
tet er noe vi tenker kan vaere arsak
til at noen utvikler skader, og en
studie som fulgte lgpere pa high
school niva i statene sa dette som
et typisk problem nar elever ikke
klarte & opprettholde lgping i fulle
8 uker gjennom sommerferien.
Faktisk har man sett at unge som
trener for og gjennomfgrer Marat-
hon, opplever mindre skader enn
de voksne. Dette er riktignok basert
pa et begrenset tallmateriale og tar
kanskje heller ikke hgyde for at det
er mange voksne som gjennomfgrer
et Marathon med sveert varierende
forberedelser.

En oppsummering av eksterne fakto-
rer finner du i tabell 2.

Andre viktige betraktninger
Neeringsinntak for unge lgpere er
selvsagt ogsa viktig for a stgtte vekst
og utvikling, benhelse, fremme pre-
stasjon og restitusjon og forebygge
skader. Anbefalingene vi har na er
basert pa forskning pa unge voksne,
derfor kan det vaere behov for mer
individuell tilrettelagt oppfalging

fra klinisk ernaeringsfysiolog for &
hensynta hvor i utviklingen utgveren
befinner seg. Tall fra high school
lgpere i USA ansldr at jenter som
lgper har et daglig naeringsbehov pa
2500-2800 kcal, men fari seg i snitt
2000-2300 kcal. Guttene har pa sin
side et behov pa 3100-3600 kcal. |
tillegg er det mange som sliter med
a fa i seg nok essensielle vitaminer
og mineraler. Lav energitilgjengelig-
het i kombinasjon med mye trening,
kan fa alvorlige konsekvenser for
den unge utgveren, og det er viktig
a veere klar over at dette ikke bare
gjelder jenter eller de som utvikler
spiseforstyrrelser. Den kvinnelige
utgvertriaden er allerede nevnt og
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Tabell 3 Summary of risk factors for injury in adolescent runners (fra Krabak et al 2020)

Increases risk of injury

Strong evidence Limited evidence

Prior Injury Anatomical:

Sex Quadriceps angle >20°
Girls>boys Leg-length

Menstrual inequality (>1.5 cm) in
dysfunction boys

BMI Training/biomechanics:
<19 kg/m2 for BSl in Summer training (<8
girls weeks, >33% on hills,

<25% alternating short
and long mileage on
different days)

Low running step rate
(<166 steps/min)
Sports specialisation

en annen tilstand vi bgr kjenner til
er RED-S (Relative energy deficiency
in sport), som beskriver en tilstand
der utgvere far i seg for lite naering i
forbindelse med aktivitet. Dette kan
vare vanskeligere a fange opp, da
energiinntaket gjennom dagen totalt
sett kan vaere nok, men de far for lite
naring i tiden rundt trening. Dermed
gar de ikke ngdvendigvis ned i vekt
eller lider av en spiseforstyrrelse.
RED-S kan fgre til svekket beinhelse,
tretthetsbrudd og beinskjgrhet,

slik som ved den kvinnelige utg-
vertriaden. Men i tillegg kan RED-S
hemme vekst og utvikling hos unge
utgvere, gi et svekket immunforsvar,
gkt risiko for hjerte- og karsykdom
og generelt darligere helse. Andre
konsekvenser av RED-S kan vare
fatigue, depresjon, gkt skadefore-
komst, redusert restitusjonsevne,
og darligere koordinasjon, styrke og
konsentrasjon. Blant idrettsutgvere
er det 0gsa 20 % hgyere forekomst
av spiseforstyrrelser enn i befolknin-
gen ellers.

Tidlig spesialisering

Denne problemstillingen synes a vaere
mer og mer aktuell. Hvor langt kan
barn og unge lgpe? Vi har bade inter-
nasjonale anbefalinger og nasjonale
retningslinjer fra Norges friidrettsfor-
bund, men ingen av disse er basert
pa forskning. Disse stgtter seg pa
meninger og erfaringer fra trenere og
helseaktgrer. Friidrettsforbundets
handbok for barn og unge gir klare
retningslinjer for hvilke distanser de
enkelte alderstrinnene kan konkurrere
i, men sier lite om treningsmengde.
For de yngste (prepubertale) vektleg-
ges fri lek som bedre for a utvikle

Not supported Conflicting
evidence/unclear

Height Age/development

Weight Muscle weakness

Running Surface Type  Hip abductors

Knee extensor

Knee flexors
Footwear

Footstrike mechanics

motorikk, utholdenhet og ikke minst
utvikling av hjerne og kropp som det
aller viktigste. Dette fremmer bade
fysisk og psykisk helse. Det er ikke
forsket spesifikt pa lgping, men hos
barn gker skaderisikoen hvis de deltar
i primeeridrett i mer enn 8 maneder i
aret eller om ukentlige treningstimer

i antall overstiger barnets alder (dvs.
10 timer per uke for en tidring). Barn
og unge kan likevel vaere motiverte
for st@rre treningsmengder og lengre
distanser enn det som kommer frem
av disse retningslinjene og da er det
spesielt viktig at det gjgres under
kyndig veiledning med et strukturert
treningsopplegg samtidig som naering
og utvikling ivaretas.

En oppsummering av risikofaktorene
for & utvikle skade av lgping, finner
du itabell 3.

Se referanser/kilder side 36.
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Retningslinjer for behandling
av plantare haelsmerter

Plantare haelsmerter er ofte ‘a pain in the ass’ for bade pasienter og klinikere, og
det er vanskelig a finne en kjapp og effektiv vei ut av problemet. Nylig har BJSM
publisert en ‘best practice guide’, basert pa en systematisk giennomgang av
haykvalitetsstudier, klinisk resonering blant eksperter og verdifull feedback fra
pasienter. Denne guiden kan forhdpentlig veilede bade pasienter og terapeuter i
handteringen av plantare haelsmerter.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Patologi i plantarfascien er den
mest vanlige drsaken til plantare
smerter hos voksne, og amerikan-
ske studier har vist at rundt 10 % vil

oppleve denne typen plager i lgpet
av livet [1]. Tilstanden kjennetegnes
ved symptomer under halen ved
belastning etter en periode med
inaktivitet, typisk som ved de fgrste
skrittene pa morgenen eller nar man
reiser seg for & ga etter a ha sittet i
ro en periode. Symptomene blir ofte
verre etter langvarig belastning, ved
gange uten sko eller gange pa hardt

underlag. Smertene utlgses ofte

av en nylig gkning i vektbaerende
aktivitet, og ved palpasjon er det
mest vanlig & ha smerter proksimalt
i plantar fascien [2,3].

Aktuelle behandlingsmetoder for
plantar fasciitt/plantar fasciotopi ble
beskrevet i Fysioterapi i Privat Prak-
sis nr. 4 (2020), med utgangspunkt i
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tilgjengelige studier. Dagens artikkel
tar derimot for seg en ny publikasjon
i BJSM [4], som omhandler beste
praksis ved plantare halsmerter nar
man i tillegg til hgykvalitetsstudier
inkluderer ekspertenes uttalelser og
tilbakemeldinger fra pasienter. Dette
for a forhapentlig kunne lage enda
mer spesifikke retningslinjer for
behandling av plantare halsmerter
(PHP).

Inklusjonskriterier

Det var utelukkende studier av hgy
kvalitet som ble inkludert i over-
siktsartikkelen, noe som resulterte
i inklusjon av kun ni RCT-studier.
Enhver RCT-studie som undersgkte
effekten av en intervensjon sam-
menlignet med en annen interven-
sjon, placebo, sham eller «vent og
se» ble inkludert, forutsatt at det var
en oppfalgingstid pa minimum to
uker.

Et annet inklusjonskriterie var
klinisk diagnostisering av PHP, med
symptomer som beskrevet i fgrste
avsnitt. Alle deltakerne var over 16
ar og hadde opplevd symptomer
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Figure 1

over en viss tid. Studier ble eksklu-
dert hvis deltakernes PHP var rela-
tert til brudd, svulster eller infeksjo-
ner, eller om smertene var pavirket
av andre forhold som eksempelvis
revmatologiske, nevrale, vaskulaere
eller dermatologiske.

Folgende utfallsmal var relevante

og avgjgrende for inklusjon; pasi-
entrapportert smerte, fgrste trinns
smerte og fotrelatert funksjon.

Ekspertuttalelser og spgrreskjema
til pasienter

Totalt ble 14 internasjonale ekspert-

klinikere med ulik nasjonalitet
rekruttert og intervjuet, hvorav sju

av disse var fysioterapeuter. Eksper-

tene hadde en gjennomsnittlig
eksponering for pasienter med PHP

pa ni per maned, og de hadde i snitt

gitt ut 51 publikasjoner om PHP.

For & innhente verdifull informasjon
fra pasienter med PHP, ble det laget
en online spgrreundersgkelse med
fokus pa apne spgrsmal. Temaene

omhandlet pasientenes egen opple-
velse av a leve med PHP, oppfattelse

v oV

OPTIMAL

av sin egen tilstand, forventninger
til klinikere, styrker ved dagens
PHP-handtering og forbedringsom-
rader. Totalt 40 pasienter deltok pa
undersgkelsen.

Midlertidige resultater av litteratur-
gjennomgangen (figur 1) ble ogsa
presentert for pasientene, for a se
hvordan det samsvarte med pasien-
tens opplevelse av PHP.

Resultater

Resultatene fra litteraturgjennom-
gangen, ekspertintervjuene og
spgrreundersgkelsen fgrte frem til
en sakalt kjernetilnarming, som er
et forslag til handtering av pasienter
med plantare halsmerteri en tidlig
fase. Dette er presentert i bade figur
1 og 3, som er hentet fra BSJM sin
artikkel.

Teip og t@ying

Forfatterne konkluderte med at det
var godt samsvar mellom resulta-
tene fra litteraturgjennomgangen og
de kvalitative dataene fra eksperter
og pasienter nar det gjaldt effekten
av teying og teiping pa reduksjon

/

- ""}-,
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3: Custom orthases
4 Injection

Management approach for plantar heel pain when a person progressively fails to recover with addition of extracorporeal shockwave

therapy (ESWT) at 4 weeks if the core approach is not working and then addition of orthoses at 12 weeks if there is still suboptimal improvement.

PROM, patient-reported outcome measure.
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av smerter (fgrste trinns smerte)

pa kort sikt (definert som inntil 3
maneder). Det ble derfor foreslatt at
disse tiltakene, i tillegg til relevant
pasientinformasjon og rad rundt
skotay, bgr veere kjernetilnaermingen
i en tidlig fase ved PHP, med fokus
pa selvstendig handtering.

Taying kan i fglge litteraturgjennom-
gangen ha gunstig effekt pd «smerte
ved fgrste skritt» pa kort sikt, og
moderat effekt ved 3-6 maneders
oppfelging. | falge ekspertene, kan
tgying vaere lindrende og gi bedring
tidlig i fasen, men det er pd ingen
mate en helbredende behandling.

Enkelte studier har vist god effekt
av enkelte teipe-teknikker, og flere
pasienter anga a ha god nytte av
taping. | tillegg hevdet flere eksper-
ter at teiping bgr introduseres tidlig
i forlgpet, for a redusere smerter pa
kort sikt og gke pasientens tillit til
opplegget. Noen eksperter brukte
teiping for a forutsi effekten av
fotortoser.

ESWT og saler/ortoser
Analysene viste at det ogsa var godt

BEST PLANTAR

PRACTISE HEEL PAIN
GUIDE MANAGEMENT

samsvar mellom de ulike resulta-
tene nar det gjaldt effekten av ESWT
for smertereduksjon pa bade kort
og lengre sikt. Dette ble foreslatt
som et aktuelt tiltak etter fire uker,
dersom kjernetilnaermingen ikke har
gikk gnskelige resultater. Bruk av
ortoser/saler ble ogsa trukket frem
som et nyttig tiltak, der man har sett
god effekt pa kort sikt og opp mot
seks méneder.

Det er god kvalitet pa studiene som
har undersgkt effekten av spesialtil-
passede saler ved PHP, men resul-
tatene er noe uklare. Den kliniske
resoneringen blant ekspertene fgrte
frem til at fotortoser, uten spesifikk
referanse til om de er tilpassede
eller prefabrikkerte, kan brukes for a
avlaste vev under halen for a oppna

kortsiktig lindring. Dette gjelder spe-

sielt i situasjoner der det er vanske-
lig 4 la foten nok hvile.

Informasjon og veiledning i egen-
handtering

Beste praksis-guiden definerer en
kjernetilnaerming til handteringen
av PHP som bestar av enkle og
aktive intervensjoner, med fokus

CORE
APPROACH

pa selvstendig handtering styrt av
pasienten selv. Kjernetilnarmingen
inkluderer som nevnt tgying og
teiping for & avlaste plantar fascien,
i tillegg til mindre veldefinerte inter-
vensjoner relatert til individuell vei-
ledning og informasjon. Sistnevnte
bgrinneholde:

¢ Individuell vurdering

e Rad rundt fottgy for a sikre kom-
fort i sko, eventuelt med drop
(fra hael til forfot), uten at det gar
utover sosial aksept

e Belastningsstyring for d bryte
opp lange perioder med statisk
belastning eller handtere bra/
store endringer i treningsbelast-
ning hos en mer atletisk popula-
sjon

e Vurdering av komorbiditeter som
type 2 diabetes

e Opplering i parametre som
kreves for at pasientene selv kan
overvdke og kontrollere smerter
og symptomer, inkludert reak-
sjoner pa aktivitet, samt hvordan
man tolker smerte med hensyn til
vevsskade for @ dempe frykten for
langsiktige konsekvenser

Synthesised findings
from systematic review,
patients and experts.

Individual Assessment

Figure 3 Core approach to the management of plantar heel pain based on the best available evidence, expert opinion and the patient voice. The top
layer ('DO") of taping, stretching and education are required initial interventions with each patient. The individual assessment ('DECIDE') is of which
specific educational aspects are needed, BMI, body mass index; FF forefoot: LTC, long-term condition: RE, rearfoot,
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Informasjonen og oppleringen bgr
ha en realistisk tone, siden tilheling
kan ta flere uker eller maneder. For
klinikere er det viktig & understreke
den positive prognosen i samtale
med pasientene, for & stimulere

til en positiv innstilling hos den
enkelte pasient.

Hva sa med styrketrening?

Vi har tidligere omtalt styrketrening
for legg og fot som en potensiell ‘vei
a g&’ nar det gjelder handtering av
plantar fasciotopi. @kt kapasitet og
toleranse for belastning star sentralt
ved mange belastningslidelser,

og man skulle tro at dette ogsa er
relevant ved PHP. | den systema-
tiske gjennomgangen av tilgjenge-
lig litteratur, kom det frem at det

er begrenset med kvalitetsstudier
pa dette emnet. Kun ni RCT-studier
ble inkludert, og styrketrening ble
ikke nevnt som et foretrukket tiltak.
Blant ekspertene var meningene
delt rundt dette temaet, og fremtidig
forskning er essensielt for & kunne
komme med mer presise retnings-

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2021

linjer pa dette omradet. En studie
som skal sammenligne trening

og kortison, med trening alene og
informasjon/rad/halkappe er igang-
satt, og denne vil trolig gi noe mer
informasjon om effekten av trening
ved PHP.

Personlig har jeg god erfaring med a
anbefale styrketrening av underek-
stremitetene ved PHP, sa lenge
pasientene har kontroll pa sympto-
mer og en fornuftig belastningssty-
ring. Det virker logisk & gke styrke og
kapasitet i et omrade som har blitt
overbelastet og deretter smertefullt,
nar dette ofte henger sammen med
at vevet ikke er sterkt nok til 4 tale
den belastningen det utsettes for.

Hvordan bruke denne guiden

Tatt i betraktning hver pasients tidli-
gere behandlingshistorie og erfa-
ring, kan denne guiden veilede bade
pasienter og klinikere i handterin-
gen av plantare halsmerter. Pasi-
enter bgr bli presentert for figurene
som er omtalt i denne artikkelen, for

a forhdpentlig kunne redusere noe
av frustrasjonen de opplever nar
de sgker veiledning fra internett og
andre ressurser.

Fremtidig forskning bgr styres ut i fra
de hullene som eri evidensbasen i
dag, sann at kommende retningslin-
jer kan bli enda mer spesifikke.

Se referanser/kilder side 36.
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KONGRESS-PROGRAM 2021

Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund
Schwartzgt. 2, 3043 Drammen
E-post: pff@fysioterapi.org - TIf. 32 89 37 19

Fysioterapeuters
Muskel- og Skjelett kongress 2021
Fokus underekstremitet

Den vanskelige hoften - Det diffuse kneet - Den vonde ankelen

Thon Conference, Universitetsgaten, Oslo 1.-2. oktober

Fredag 1. oktober

0900-0930
0930-1030
1030-1100
1100-1145
1145-1215
1215-1300
1300-1400
1400-1445
1445-1515
1515-1600
1630-1720

1930

Registrering

Hakon Fotland, «Smerter i underekstremitetene"
Pause med utstillerbesgk

Hakon Fotland fortsetter

Pause med utstillerbesgk

Maren Stjernen, «Det diffuse kneet»

Lunsj

Maren Stjernen fortsetter

Pause med utstillerbesgk

Kjetil Nord Varhaug, «Ultralyd - hva kan vi se?»

UNDERHOLDNING med Kyrre Texnaes, «Beveger. Bevegelse, kroppssprak
kommunikasjon»

Middag i Lille Festsal pa hotellet

Lordag 2. oktober

0830-0900
0830-0900
0900-1000

1000-1030
1030-1115

1115-1145
1145-1230
1230-1330
1330-1415
1415-1445
1445-1530
1530

Frokost
Registrering dagens ankomne

Mona Valstad Elsness, fysioterapeut og osteopat "Bekkenbunnen og a
returnere til fysisk aktivitet etter fgdsel"

Pause med utstillerbesgk

Ari Bertz, «Beinhinnebetennelse og kompartment syndrom». Moderne
kirurgiske tilnaerminger

Pause med utstillerbesgk

Ari Bertz, Ankelinstabilitet: Diagnostikk og behandling.»
Lunsj

Anders Palsson, «Den vanskelige hoften»

Pause med utstillerbesgk

Anders Palsson fortsetter

Takk for i ar og vel hjem!

Godkjent 15 timer for opprettholdelse av «Spesialist i Muskel og Skjelett Fysioterapi»
Og opprettholdelse av «Spesialist i Muskel og Skjelett ultralyd»

VELKOMMEN!
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Hakon Fotland

Kyrre Texnaes

Hakon Fotland, osteopat og PTHakon
jobber til daglig som terapeut og person-
lig trener i Oslo.Han er utdannet osteo-
pat og har en mastergrad i smerteviten-
skap og tverrfaglig smertebehandling.
Han har spesialisert seg pa og jobber
hovedsakelig med rehabilitering, smer-
tehandtering og styrketrening.

Maren Stjernen, idrettsfysioterapeut-
Maren har en Mastergrad i Idrettsfysio-
terapi fra NIH. Hun er i tillegg til Nimi
tilknyttet Olympiatoppen to dager i uken
som leder av det medisinske teamet

i friidrett. Tidligere fysioterapeut for
landslaget i alpint og fysioterapeut i det
norske helseteamet i Sotsji-OL. Veileder
for masterstudenter i Idrettsfysioterapi.
Hun jobber mye med generelle idretts-
skader og aktiv opptrening etter skader i
skulder, hofte, kne, ankel og fot.

Kjetil Nord-Varhaug, fysioterapeutKjetil
etablerte ultralydutdanningen med basic
kursrekke i PFF tilbake i 2010.1 2013 ble
advancedkursene utviklet og i 2015 inn-
gikk man samarbeid med Foreningen for
Ultralyd i Allmennpraksis om kurs ogsa
for leger. Fra 2011-2017 var Kjetil styre-
leder i PFF. Han satt i styret fra 2010 til
2018. Han eri dag leder for Spesialist-
komiteen for Muskel og Skjelett Ultralyd
og har over de siste 10 drene undervist
over 700 helsepersonell i MSK ultralyd.
Til daglig jobber Kjetil som daglig leder
og ultralydspesialist pa Apexklinik-

ken i Oslo der han samarbeider med
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Mona Valstad Elsness,

KONGRESSENS FORELESERE

Dr. Ari Bertz

et stort team innen MSK ultralyd samt
fysikalsk medisiner og kirurger. Kjetil er
internasjonal foreleser i ultralyddiag-
nostikk og injeksjonsbehandling med
mange ars erfaring med undervisning |
Norge, Danmark, Tyskland og England.
Fysioterapeutspesialist (MPFF), Spesia-
list i muskel og skjelett ultralyd (MPFF),
Diploma of Injection Therapy (SOMM),
Leder av Spesialistkomitéen for Muskel
og Skjelett Ultralyd (PFF)

Kyrre Texnaes, Kyrre Texnaes er en prisbe-
lgnnet danser og koreograf og tidligere
toppidrettsutgver. Han er en pionér
innen kultur og naeringsliv, anerkjent
foredragsholder, entreprengr og eier av
Kyrre Texnas Studio. Gjennom hans sel-
skap Creator of movements AS beveger
Kyrre individer, organisasjoner og sam-
funnet mot en baerekraftig verden.

Mona Valstad Elsness, fysioterapeut
og osteopatMona Valstad Elsness er
fysioterapeut, osteopat DO, person-

lig trener og coach Hun er faglig leder
Kvinnehelsesenteret pa Klinikk for Alle
Majorstuen og jobbet 17 ar klinisk. Hun
er coach i trening for gravide/etter fgd-
sel. | tillegg er hun nad under utdanning
i Kundaliniyoga. Kvinnehelse er hennes
spesialitet og lang erfaring med a holde
kurs og foredrag innenfor dette tema.
Mona deler kunnskap og erfaringer om
kvinnehelse via Femalewellness pa
nett og i sosiale medier, og i podcasten
Engler og Hormoner.

Anders Pdlsson

Dr. Ari Bertz, Spesialist i ortopedisk
kirurgi. Ari jobber ved «Fot- og ankel-
spesialisten» i Bergen og er en av
Norges fremste pd i sitt fagfelt og har i
lgpet av sin karriére utfgrt mer enn 5000
operasjoner. De siste elleve arene har
han utviklet erfaring og spisskompe-
tanse pa alle problemstillinger knyttet
til fot, ankel og legg bade kirurgisk og
konservativ behandling.Han har utviklet
kompetanse i injeksjonsbehandling som
PRP, Hyaluronsyre og kortison injeksjo-
ner for behandling av artrose/slitasje-
gikt, sportsskader, og senebetennelser

i ankelen og foten.Dr Bertz startet som
den fgrste privatpraktiserende spesialist
med den mest avanserte teknikken i fot-
og ankelkirurgi som heter MICA (Minimal
Invasiv Fotkirurgi), en teknikk som ikke
krever store snitt, med en rask rehabili-
tering, og ingen behov for bruk av gips
eller krykker.Dr. Bertz driver ogsa med
aktiv forskning pa beinhinnebetennelse
og kronisk losje/kompartmentsyndrom

Anders Palsson, MSc, LecturerAnders
dr larare pa fysioterapeutprogrammet i
Lund, kliniker inom idrottsmedicin och
PhD student. Hans PhD projekt handlar
om diagnostik, funktionsbegransningar
och traningsbaserad behandling av
femuroacetabuldrt impingement (FAI)
syndrome"
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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

DAY 1 DAY 2
9.30am - Intro and key course concepts 9.30am
10am — Exercise & evidence. What’s the data and
how do we sell it to our patients?
10.45 — Break 11lam — break
1lam — A modern approach to pain & why, how

and when to use pain education.
11.25am - How does exercise help pain? How does

this guide us?

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 hegyeste niva for sports-klubber
| Storbritannia og Europa. Ogsa
sammen med Helsepersonell fra
NHS (National Health Service) og
privat praksis..

Ben Cormac er en populger interna-
sjonal foreleser. Han holder kurs
og deltar pa konferanser over hele
verden.

Se ogsa 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.

— Lower back case studies
10.30am - Beliefs and expectations — How do they
affect treatment?

11.15am - Effective goal setting

11.45am - Barriers to adherence for home exercise
programs

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 2021

Med forbehold om korona-situasjonen

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

KURS DATO OG STED

Nervesystemet pa 1 dag Lillestrgm 27.mai 2021
Svein Kristiansen

Lgpsrelaterte skader — «Reconciling Biomechanics Lillestrgm 24. og 25. september 2021
with Pain Science — Running focused»
Greg Lehman

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

Explain Pain Online-kurs 15. + 22. + 23. oktober
Tim Beames
Medical Screening & Differential Diagnosis Lillestram 30. 0g 31. oktober 2021

Matthew Newton

Functional Therapeutic Movement - Lumbal 6. 0g 7. november 2021
Ben Cormac

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 & opprettholde spesialisttittelen i
Muskel- og skjelett fysioterapi, far na 2 ekstra ar pa seg for a gjgre dette. Det
betyr at alle navaerende spesialister har fatt 2 ar ekstra pa seg for a oppna
120 timer godkjente kurs og kongresser.
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2020-2021

KURS

DATO OG STED

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

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

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

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker for kursdato om ikke annet er oppgitt.Ved avbestilling senere enn fire uker for
kursstart md kursavgiften betales. Pdmelding senere enn fire uker for 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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Returadresse:
PFF,

B - B LA D Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN

ISSN 2535-7719

Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

MyLab Sigma og MyLab X5 leverer en suveren
bildekvalitet i overflate- og dybdeskanninger enten
det er finger, skulder, kne, ankel eller hofte.
Moderne hardware gir rask responstid og
gkt framerate (bilder pr. sek.) Dynamiske
ultralydundersgkelser blir tydelige

og mer effektive. Sammen med 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
= anuellterap;. ,5”), fullskjermmodus
) | foreninge, og 3 probeinnganger.
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