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Alle gode ting er tre

Etter to utsettelser og halvannet ar
med pandemi, er det endelig duket for
Fysioterapeuters Muskel- og skjelett-
kongress 2021. | skrivende stund er
det enda noen uker til det braker

lgs i Oslo, og bladet rekker sa vidt

a na postkassene far kongressen er

i gang. De siste 18 manedene har

veert tunge for alle kursarranggrer,
forelesere og ivrige kursdeltakere, r
men det er heldigvis mye som tyder .*'
pa at vi i lgpet av hgsten kan fa litt

faglig pafyll igjen. Og da snakker

jeg ikke om lange dager foran pc-

skjermen i stua hjemme, men om fysiske kurs med

mingling og sosialt mellom slagene — slik det skal vaere. Jeg gleder
meg i hvert fall til & mgte gamle og nye fjes pa kongresser og fagda-
ger i manedene som kommer.

For ikke lenge siden var jeg med Storhamar Handball Elite pa trenings-
leir til Kgbenhavn. Der mgtte vi lag fra Danmark, Tyskland og Romania,
og det slo meg hvor sterk posisjon det medisinske stgtteapparatet

(i mange tilfeller) har her i Norge, sammenlignet med enkelte andre
land. Jeg snakket med spillere som spiller i den rumenske ligaen,

der klubbene sa og si kaster penger etter attraktive handballspillere,
uten & prioritere eller se viktigheten av et godt fungerende stgtteap-
parat rundt. Presset fra klubbledelsen og omgivelsene rundt er tidvis
enormt, og det & vinne kamper trumfer alt annet. | oppkjgringen har
enkelte av lagene spilt atte kamper pa 17 dager, og spillerne har gatt
rett fra OL og sesongoppkjgring til seriestart uten avbrekk. Belast-
ningsstyring og skadeforebygging virker a vaere ukjente begrep, og
nylig ble en av klubbene rammet av en ACL-skade pa en sentral spiller.
Tilfeldig? Trolig ikke. Det har riktignok veert heftige diskusjoner rundt
den store belastningen pa enkelte utgvere ogsa her i Norge, men

i motsetning til i flere andre land, har vi i det medisinske teamet i
hvert fall en stemme som blir hgrt. Det er jeg ekstremt glad for. Det &
drive rovdrift pa utgvere, slik som noen ligaer og klubber gjgr, kan fa
katastrofale konsekvenser for utgverne. Ikke bare kan det gdelegge
en idrettskarriere, det kan ogsa fa ringvirkninger for fremtidig helse og
livskvalitet.

| denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis kan dere blant annet
lese om rehabilitering av akillestendinopati, trening i tidsklemma og
om fysisk arbeid kan kalles trening. | tillegg har Stian skrevet en svaert
interessant artikkel om hvilken vei fysioterapifaget kan eller bgr ta
videre — denne er en tankevekker og anbefales pa det sterkeste. Vi vil
0gsa presentere PFF sin nye leder, som har flere ambisjoner pa vegne
av bade forbundet og seg selv. Var nyervervede skribent, Joakim Fjeln-
seth Hempel, debuterer med to artikler i denne utgaven. Redaksjonen
er naturligvis sveert takknemlige for & ha sikret oss nok en dyktig og
engasjert fysioterapi-journalist til fagbladet.

Arets siste fagblad kommer i november. Kos dere med denne utgaven
sa lenge, og god jobbhgst til alle!

Nina Erga Skjeseth
Redaktgr

Neste utgivelse: desember 2021
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PFF sin nye leder er klar for oppgaven og @nsker a jobbe for bedre rammevilkar
for privatpraktiserende fysioterapeuter. @kt takstkompetanse, henvisning til

radiologiske undersgkelser og bedre dialog med forsikringsselskapene er noen
av fokusomradene i arene som kommer.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

@
g

Etter flere ar som engasjert sty-
remedlem, ble Silje Holstad (31)

fra Barum valgt til ny leder av
Privatpraktiserende Fysioterapeu-
ters Forbund (PFF) under arsmgtet
tidligere i ar. Hun tar over roret etter
Linda Linge, som takker for seg etter
mange trofaste ar i styret.

Silje er utdannet fysioterapeut

fra University College Lillebaelt

i Danmark, og hun har jobbet i
privat praksis siden 2013. De siste
fire-fem arene har hun holdt til

pa Apexklinikken pa Helsfyr, der
hun blant annet har spesialisert
seg pa ultralyddiagnostikk. Silje
sin fysioterapihverdag bestar av
vanlig pasientoppfalging, ofte med
en aktiv tilnaerming, i tillegg til at
hun er en del av spesialistteamet i
ultralyddiagnostikk og injeksjons-
behandling. Ved siden av er hun
0gsa en av instruktgrene pa PFFs
ultralydutdannelse. Silje er ogsa
forsikringskoordinator pa klinikken,
hvor hun har hatt kontakten med
de ulike forsikringsselskapene nar
det gjelder a forhandle frem gode
behandlingsavtaler.

Til tross for sin unge alder, fremstar
den nye lederen av PFF bade trygg
og kompetent, men hun er ogsa
ydmyk overfor oppgaven som venter
henne. — Jeg er stolt over & bli valgt
til leder, og jeg er heldig som far
muligheten til & vaere med & pavirke
forbundets satsingsomrader i arene
som kommer, sier hun.

PFF jobber overordnet for a oppna
bedre rammevilkar for privatprak-

tiserende fysioterapeuter med og
uten driftstilskudd.

— Vi gnsker a i stgrre grad synlig-
gjare viktigheten av det arbeidet vi
gjar for eksisterende og potensielt
nye medlemmer, sier Silje. — | kjgl-
vannet av Covid-19 ser vi hvor viktig
det er & ha et forbund i ryggen nar
uforutsette hendelser, som eksem-
pelvis en pandemi, inntreffer.

Silje opplever at mange nyutdan-
nede velger a sta utenfor et forbund,
kanskje fordi de ikke er klar over
hvilke fordeler det innebaerer a veaere

organisert og ha noen som kjemper
for sine rettigheter. — For & bli sett
og hgrt ma man std samlet. Under
nedstengningen av samfunnet i
mars 2020 fikk vi mange henven-
delser fra fysioterapeuter som ikke
var medlem noe sted. P& det meste
fikk vi 35 nye medlemmer pa én
dag, forteller Silje. — Selv om PFF er
et lite forbund, ser vi at vi har klart
a pavirke Helse- og omsorgsdepar-
tementet (HOD) og Kommunenes
Sentralforbund (KS) med vare
innspill til bedre rammebetingelser,
serlig under pandemien. PFF har
veert sveert aktive i prosessen med
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a utarbeide gode kompensasjons-
ordninger for fysioterapeuter under
Covid-19, fortsetter hun.

Silje forteller videre at et av de
fagpolitiske malene til PFF er a for-
handle frem takstkompetanse for de
spesialistene PFF har. Mer spesifikt
innebarer dette at forbundet gnsker
at fysioterapeuter som har ervervet
PFF’s spesialisttittel i MSK og i tillegg
har tatt master i MSc Muskuloskele-
tal Medicine, skal kunne utlgse takst
A8. PFF mener at det er et stort behov
for at fysioterapeuter skal kunne
erverve takstkompetanse ogsa pa
deltid. Dette vil gi fysioterapeuter
som allerede er etablerte i privat
praksis og samtidig har forsgrger-
ansvar en mulighet for & skaffe seg
bade et faglig lgft og bedre inntekt.

| tillegg til & delta i takstforhandlin-
gene, som finner sted i begynnelsen
av november, har Silje og styret lyst
til & jobbe for henvisningsrett til
radiologiske undersgkelser for PFF’s
spesialister. PFF mener at fysiotera-
peuter med spesialistkompetanse
og ngdvendige kurs i radiologi har
tilstrekkelig kunnskap og kompe-
tanse til a vurdere rett bruk av radio-
logiske undersgkelser. — Ikke for

a gke bruken av bildediagnostikk,
kanskje heller tvert imot, sier Silje.
— Dette vil gjgre kommunikasjonen
rundt for eksempel et MR-svar let-
tere, dersom vi kan formidle svaret
pa var mate til pasienten, uten at
fastlegene allerede har sagt sitt.

Silje gnsker a veere en leder som
kan bidra til & utvikle PFF som
forbund, blant annet ved & jobbe for
a rekruttere nye medlemmer. Hun
forteller at PFF gnsker & ha fokus pa
a pke kompetansen og kvaliteten
blant fysioterapeuter gjennom a
tilby gode kurs og spesialistlgp i
regi av forbundet. Hun har i tillegg
et personlig gnske om a se hvordan
man kan jobbe opp mot forsikrings-
selskapene, siden pasienter med
helseforsikring enkelte steder utgjar
en stor andel av pasientmengden til
helprivate fysioterapeuter. Silje har
tro pa at det er enklere a diskutere
vilkar og betingelser med de store

forsikringsselskapene hvis man hen-

vender seg samlet via et forbund, og
ikke bare fra en enkelt klinikk.

Den dedikerte fysioterapeuten har
nok a gjere, og hun trives med a ha
flere baller i luften samtidig. Ved
siden av praksisen pa Apexklinikken
og PFF-vervet, har hun en deltids-
stilling ved Myoklinikken, og hun
jobber i tillegg som frivillig i DNT
fiellsport. Den sprudlende og friske
fysioterapeuten er nemlig over gjen-
nomsnittet glad i fjell og friluftsliv,
og hun og samboeren, Joakim,
remmer ofte til skogs eller til fjells
nar de trenger en pause fra den til
tider stressende jobbhverdagen.

De to har store planer om a krysse
Grgnland pa ski neste april/mai, i
regi av Hvitserk. For & klare det, ma
de besta visse fysiske tester, og for
gyeblikket er Silje mest spent pa om

hennes noe trgblete kne er klar for
oppgaven. — Na ma jeg i hvert fall
klare det, siden «alle» plutselig vet
det, ler Silje. Hun er allerede i gang
med treningen, og siden man ma ga
med pulk over Grgnland, ma oppla-
dingen vaere noksa spesifikk. — Det
blir nok noen timer i Nordmarka med
et dekk slepende etter seg utover
hgsten, humrer Silje.

Hun avslutter med & oppfordre sa
mange som mulig til & melde seg
pa Fysioterapeuters Muskel- og
skjelettkongress som avholdes i
Oslo i manedsskiftet. — Faglig sett
ser det knallbra ut, og vi har mange
dyktige forelesere. Kongressen har
blitt utsatt flere ganger, sa na er det
pa hgy tid at vi far mgte venner og
kollegaer pa et fysisk kurs igjen, sier
hun.
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Hvor mange ganger har man ikke blitt fortalt av pasienter at de ikke har «behov
for a trene», siden de er fysisk aktive pa jobb? Mange er av den oppfatningen

at en fysisk krevende jobb vil vaere et fullverdig substitutt for trening og at man

dermed kan droppe gaturen, styrkegkten og turen pa fjellet, siden man allerede
gjennomfgrer mye av dette mellom atte og fire. Men hvor riktig er denne oppfat-

telsen?

AV JORGEN JEVNE
| KIROPRAKTOR 0G
B FYSIOTERAPEUT

Trening er bredt akseptert som en

av de viktigste tiltakene for fysisk og
mental helse, og har god dokumenta-
sjon for behandling og forebygging av
en rekke, livsstilsbetingede sykdom-
mer [1-3]. Tilsvarende har fysisk
inaktivitet blitt ansett som en av de
starste folkehelseutfordringene vi star
ovenforidet 21. arhundre [4]. | vart
mgte med pasienter med muskel- og

skjelettrelaterte problemstillinger
er treningsterapi vurdert a veere ett
av de viktigste og beste tiltakene

vi kan iverksette [5]. Men som vi
alle dessverre erfarer daglig, sa er
problemet med etterlevelse av vare
anbefalinger et stort og tilbakeven-
dende problem. Pasientene gjen-
nomfgrer rett og slett ikke tiltakene
vi foreskriver, pa tross av vare beste
intensjoner [6-9]. Problemet med
etterlevelse er naturligvis multifak-
torielt og et spgrsmal som ikke kan
besvares enkelt. Helse og helseve-
senet er to forskjellige konstellasjo-
ner, og mange av problemstillingene

relatert til gode helsevalg bunner i
faktorer som er langt utenfor klinike-
rens kontroll [10,11]. Desto hgyere
opp pa den sosiale samfunnsstigen
du er, desto hgyere er sjansen for at
du allerede tar gode helsevalg; sunt
og variert kosthold, regelmessig
mosjon, nok sgvn og et godt sosialt
liv og nettverk. Med andre ord er
denne folkehelseproblemstillingen
svaert mye mer kompleks enn det a
«trene eller ikke trene».

Handverkeren

Svaert mange pasienter som har
en fysisk krevende jobb vil under
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anamnesen rapportere at de ikke
gjennomfgrer noen form for jevn-
lig, systematisk fysisk aktivitet. |
stedet vil mange heller kontre med
a si at de ikke har behov for dette

i et travelt liv, som allerede i stor
grad er fylt opp av fysisk aktivitet i
arbeidstiden. Dette er et argument
som i utgangspunktet er vanskelig
a motsi, men heldigvis kan vi igjen
benytte forskningen til a forklare
disse pasientene hvorfor denne
oppfattelsen ikke er riktig. Effekten
jevnlig fysisk aktivitet har pa indi-
vidniva er ubestridelig og omfatter
hele organismen. Hjerte-/karhelse,
lungefunksjon, muskel-/skjelett-/
ledd-/senehelse, fordgyelse, kogni-
sjon, sgvn og hormonbalanse er
bare noen av faktorene som pavir-
kes positivt av jevnlig fysisk aktivi-
tet. Men hvorfor vil ikke da en fysisk
krevende jobb ha en direkte, positiv
innflytelse pa dette?

Aaktivitet-paradokset

Pa tross av at fysisk aktivitet anses
som helsebringende, har man
tidligere ikke separert typene av
fysisk aktivitet fra hverandre. Men
er fysisk aktivitet pa arbeidsplas-
sen det samme som fysisk aktivitet
som en bevisst treningsrutine? | en
studie fra 2012 fant Holtermann ut
at personer som jobbet fysisk hadde
stgrre sannsynlighet for langtids-
sykmelding enn pasienter som ikke
hadde fysisk krevende jobb [12].
Videre fant de at personer med
fysisk krevende jobb som i tillegg
dyrket fysisk aktivitet pa fritiden
hadde mindre sjanse for langtids-
sykmelding enn sine kolleger som
ikke gjorde noen form for trening
utover jobb. De kalte dette fysisk
aktivitetsparadokset, hvor man ser
at den fysiske anstrengelsen du har
pa jobb erannerledes enn den du
opplever pa trening i fritiden. De
konkluderte fra sine studier at pasi-
enter som har fysisk krevende jobb
begr spesielt anbefales a dyrke fysisk
trening pa fritiden i stgrre grad enn
sine mer stillesittende kolleger i
administrasjon og kontorarbeid.
Man kunne kanskje forestille seg at
en fysisk krevende jobb har hgyere
krav, slik at man i stgrre grad ma en
kropp som er rustet til @ handtere
belastningen jobben medfgrer. De
konkluderer avslutningsvis med at
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man pa folkehelseniva ma skille
mellom fysisk aktivitet som foregar
som en obligatorisk del av arbeidet
personen gjennomfgrer, og den
fysiske fostringen som gjennomfg-
res frivillig pa personens fritid.

Seks grunner til at jobb ikke er trening
Det ovenstaende er interessant og
relevant fra et akademisk stasted.
Men der hvor jeg virkelig har fglt at
jeg sitter pa informasjon og kunn-
skap som resonnerer hos pasienten
foran meg, er nar jeg gjennomgar de
faktiske forskjellene mellom fysisk
krevende jobb og fysisk aktivitet
som trening. Det er nemlig noen helt
konkrete grunner til hvorfor man
ikke skal anse jobb som trening, og
dette er faktorer som de aller fleste

pasientene forstar og respekterer
[13].

1) Fysisk krevende jobb foregadr pd
en intensitet som er for liten til
karakteriseres som trening

For & oppna klare, fysiske forbedrin-
ger i styrke- eller aerob kapasitet,
ma intensiteten i treningen forega
pa et sted mellom 60-80% av
maksimal kapasitet, og aktiviteten
ma vare avgrenset til en kort(ere)
periode. De aller fleste med fysisk
krevende jobb vil ha en relativt lav
intensitet (30-40%) og gjennomfare
dette over lengre perioder. Kortva-
rige, sveert tunge lgft (eksempelvis
hos handverkere) vil forekomme i
mindre grad enn den jevne, lavinten-
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Intensiteten i fysisk krevende jobber er typisk mye lavere enn ved fysisk trening. Lavere intensitet har lite til ingen treningsutbytte.

sive arbeidsinnsatsen. Studier har
endog vist at lavintensitetsaktivitet
over lang/lengre tid uten ngdvendig
hvile, har negativ effekt pa hjerte-/
karhelse.

2) Fysisk krevende jobb gker
24-timers hjertefrekvens

All form for fysisk aktivitet gker hjer-
tefrekvensen. Dette foregér kortvarig
og kontrollert under fysisk aktivitet
som er frivillig og tidsavgrenset.
Kortvarige gkninger i hjertefrekvens
under trening er favorabelt, da krop-
pen kan tilpasse seg stresset og
kompenserer med a senke 24-timers
hjertefrekvens. Hos personer med
fysisk krevende jobb vil 24-timers
hjertefrekvens gke, noe som igjen er
en uavhengig risikofaktor for utvik-
ling av kardiovaskulaere sykdommer.

3) Fysisk krevende jobb pker
24-timers blodtrykk

P& samme mate som hjertefrekvens,
vil langvarige, lavintensive, statiske
stillinger/arbeidsposisjoner poten-
sielt kunne gke 24-timers blodtrykk.
Dette gjor seg ogsa gjeldende

ved trening, men igjen kontrollert
og kortvarig uten varig stigning i

blodtrykket. Tvert i mot er jevnlig
trening en av de viktigste faktorene
for blodtrykkskontroll. @kt blodtrykk
er ogsa en uavhengig risikofaktor for
kardiovaskulaere sykdommer.

4) Jobber med store fysiske krav
tilrettelegger ikke for restitusjon

For de fleste som bedriver fysisk
aktivitet jevnlig er det godt kjent at
treningen i seg selv ikke er oppbyg-
gende. Tvert i mot er treningens
natur en slags kontrollert nedbry-
ting av kroppens vev, hvor man i
tiden etter nedbrytingen legger til
rette for organismens tilpasning

til belastningen og oppbygning av
vevet. For adekvat restitusjon er
det en rekke faktorer som ma veaere
til stede, herunder kosthold, s@vn,
stressmestring og ikke minst tid.
Restitusjonstiden varierer fra person
til person og fra aktivitet til aktivitet,
men restitusjonstiden gker generelt
proposjonalt med alder. En fysisk
krevende jobb vil normalt sett i liten
grad kunne tilrettelegges pa samme
mate som fysisk trening kan, og vil
derfor kunne vaere direkte med-
virkende til redusert / suboptimal
restitusjon for individet.

5) Manglende selvbestemmelse,
kontroll og kontekst i fysisk krevende
jobber

Store deler av verdens befolkning
jobber i fysisk krevende jobber med
lite til ingen selvbestemmelse over
egen hverdag. Et grotesk, men like
fullt relevant eksempel i sa hense-
ende er de horrible beskrivelsene fra
Qatar, hvor arbeidere fra lavinntekt-
sland hentes inn for & bygge fotball-
stadioner i den rike oljenasjonen.
Her foregar arbeidet i ekstrem varme
uten tilretteleggelse for skygge,
hydrasjon eller hviletid. | Norge er
naturligvis ikke arbeidsvilkarene
sammenlignbare, men momentene
rundt kontroll over egen arbeidsh-
verdag kan uten tvil overfgres til en
rekke norske arbeidstakere. Man
skal heller ikke undervurdere de
kontekstuelle faktorene i trening,
hvor man utfgrer en fysisk utmat-
tende oppgave under kontrollerte
rammer som er bestemt ut i fra
individets preferanser og gnsker.
Disse (psyko)sosiale faktorene er
ogsa viktig nar man vurderer typen
av fysisk aktivitet personen gjgr.

Og konteksten betyr ogsa at fysisk
aktivitet som er frivillig valgt, aldri
vil kunne sammenlignes med den
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obligatoriske fglelsen av a reise pa
jobb.

6) Fysisk krevende arbeid medfarer
gkt inflammasjon

Fysisk aktivitet i alle sine former
har potensiale for a gke graden av
C-reaktivt protein (en av markgrene
for inflammasjon) i blodet. Denne
stigningen er typisk midlertidig og
bestar helt til kroppen har restitu-
ert. For mye aktivitet over for lang
tid vil ha kunne potensiale for a
beholde denne gkningen over tid.
Uten tilstrekkelig hvile og restitusjon
vil slik fysisk aktivitet kunne virke
pro-inflammatorisk, og igjen kunne
veaere en risikofaktor for en mengde
sykdommer, herunder degenerative
leddsykdommer og hjerte-/karsyk-
dommer.

Veien videre

Mange av mekanismene bak fysisk
aktivitetsparadokset er ikke kjent
og mange spgrsmal er forelgpig
ikke besvart. Var forstaelse av helse
forandres kontinuerlig og vi blir
stadig mer arvakne for den multifak-
torielle maten kroppen var pavirkes
av indre og ytre faktorer. Det er godt
dokumentert at mange personeri
fysisk krevende jobber ogsa har en

ls) 24-TIMERS HIERTEFREKVENS

SIS

I9 24-TIMERS BLODTRYKK

Forskningen indikerer at fysisk krevende arbeid gker 24-timers blodtrykk og
24-timers hjertefrekvens, hvor av fysisk aktivitet reduserer disse.

mengde darlige vaner forbundet
med lavere sosiogkonomisk status,
noe som igjen medfgrer at man skal
vere forsiktig med & med a tegne
kausale forhold mellom fysisk akti-
vitet, arbeidstype og helse. Mange
er allerede i en situasjon hvor det
er tilneermet umulig a foreta gode
valg for egen helse, da arbeidsform
og -tid ikke tillater dette. En natur-
lig vei videre vil derfor i mange
tilfeller vaere @ se pa om arbeidet
kan struktureres og gjennomfgres
pa en annen mate, hvor man kan
inkorporere i stgrre grad gode vaner
som vi vet fra annen forskning har
positiv betydning for personers
helse. Dersom dette kunne la seg

gjore vil man igjen matte undersgke
om slike endringer faktisk medfgrer
positive helsegevinster, eller om de
kontekstuelle effektene ved trening
vs fysisk jobb faktisk er sa sterke at
de aldri kan sammenlignes. | mel-
lomtiden kan vi prise oss lykkelig
for at vi leveri et land med et godt
utgangspunkt for & radgi og endre
atferdsmgnsteret til personer i fysisk
krevende jobber, og bruke de oven-
stdende argumentene for a kataly-
sere dette endringsbehovet.

Se referanser/kilder side 34.

PRESTASJONSEVNE

Fysisk aktivitet har en (kontrollert) nedbrytende effekt

Fysisk aktivitet beskrives ofte d ha en «kontrollert nedbrytende effekt». Restitusjonstiden er perioden man hgster helsegevin-
stene. | fysisk krevende jobber er ofte restitusjonstiden for lav eller sub-optimal for G oppna helsegevinster.
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| havet av informasjon pa sosiale medier fremstar ofte styrketrening som noe
som er umulig a forsta. Dette kompliseres ytterligere av selvutnevnte eksperter
og influencere pa forskjellige plattformer som pastar at de har funnet den hellige
gralen til effektiv styrketrening. Felles for mange av disse er at treningen er hap-
lgst omfattende og fremstar irrelevant for mange vanlige folk. Men na har heldig-
vis noen norske forfattere tatt ansvaret for a gjgre styrketrening lettere a forsta.
Og med noen helt enkle prinsipper sa blir styrketrening tilgjengelig og mulig for

de fleste.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR 0G
& FYSIOTERAPEUT
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Styrketrening gker muskelstyrke og
hypertrofi og giri tillegg en myriade
av andre helsegevinster, herunder
forbedret funksjonsevne og -kapa-
sitet, redusert risiko for kardiovas-
kulaere sykdommer, gkt overskudd

og initiativ og bedret sgvn [1].
Styrketrening anbefales derfor bredt
som én av intervensjonene for &
bedre folkehelsen. Dessverre er

det kun et fatall av personer som
dyrker fysisk aktivitet jevnlig, og
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fysisk inaktivitet er vurdert d vaere
en alvorlig folkehelseutfordring i

det 21. arhundre [2,3]. Derfor er det
ngdvendig a finne mater & engasjere
flere mennesker i bade fysiske akti-
viteter i hverdagen og i strukturerte
treningsformer, som for eksempel
styrketrening. Mangel pa tid er én av
arsakene til at folk ikke gjennomfg-
rer fysisk aktivitet, og derfor vil gkt
forstaelse for hvordan vi kan lage
treningsprogrammer som er tidsef-
fektive vaere en viktig vei videre.

Ingen tid @ miste

Er det mulig a lage treningsprogram-
mer som er mer tidseffektive, uten
at man mister nevneverdig kvali-
tet? Det ville nordmennene Vegard
Iversen, Martin Norum og Marius
Fimland finne ut. | samarbeid med
den anerkjente styrketreningsfor-
skeren Brad Schoenfeld publiserte
deijuni 2021 artikkelen: «No Time
to Lift? Designing Time Efficient
Training Programs for Strength and
Hypertrophy: A Narrative Review»
[4]. Her har de gétt gjennom littera-
turen pa omradet og kommet med
sine anbefalinger til hvordan man
kan gjgre styrketreningen tidseffek-
tiv, uten at det gar pa bekostning av
kvaliteten. For godt til & vaere sant?
Egentlig ikke. Forskningen ligger der
ute, men den havner ofte i skyggen
av kompliserte forklaringer av selv-
utnevnte eksperter i bransjen. Bare
fordi man ser bra ut i bar overkropp
og har tusenvis av fglgere pa Insta-
gram, betyr det ikke ngdvendigvis
at personen vet hva han prater om.
Som Brad Schoenfeld selv sier:

«Be wary where you get your fitness
info; just because someone appears
to be in good shape doesn’t neces-

sarily mean their advice is sound...»

| artikkelen sin har de fire forfat-
terne gatt gjennom variablene i et
styrketreningsprogram for 3 ta en
individuell vurdering pa hver enkelt
i henhold til forskning, og dermed
kommet med noen helt konkrete
anbefalinger. | denne artikkelen pre-
senterer vi derfor i grove trekk hvilke
variabler det er snakk om, hvordan
de er dokumentert, og hvilke tiltak
som kan gjgres for & skape mer
tidseffektive treningsprogram uten
at kvaliteten blir darligere. Avslut-
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Treningsbransjen er full av myter og selvutnevnte eksperter som gir treningsrad uten

rot i vitenskap

ningsvis presenterer vi forfatternes
endelige anbefalinger som en tyde-
lig take-home.

Anbefalinger til styrketrening

1. Treningsfrekvens og -volum
Treningsfrekvens og -volum er anta-
geligvis de viktigste variablene for

a gjare styrketreningen mer tidsef-
fektiv, og samtidig noe som fremstar
veldig logisk: mer trening = mer
effekt. Dette fremstar s& sannsyn-
lig at det na@rmest er en etablert
sannhet, men er det virkelig slik? |
en metaanalyse fra 2018, sammen-
lignet Ralston et al. styrkegkningen i
forskjellige populasjoner ut i fra tre-
ningsfrekvens. Frekvensen ble defi-
nert slik: lav treningsfrekvens (1 dag
per uke), middels treningsfrekvens
(2 dager per uke) og hgy trenings-
frekvens (= 3 dager per uke) for hver
muskelgruppe [5]. Forfatterne rap-
porterte neglisjerbar stgrre gkning

i styrke hos pasienter som hadde
hgy treningskrevens sammenlignet
med de andre. Nar treningsvolu-
met ble matchet, dvs. totalt antall
repetisjoner (sett x repetisjoner)
eller som total volumbelastning (sett
x repetisjoner x belastning), ble

det ikke observert noen signifikant
effekt av treningsfrekvensen for
styrkegkninger. Dermed ser det ut
til at trening av &én muskel 1 dag per

uke skaper sammenlignbare styrke-
gkninger som trening = 3 ganger per
uke hvis det totale treningsvolumet
er det samme. Allikevel vilman i en
praktisk setting, stort sett kunne
oppna vesentlig hgyere trenings-
volum ved flere treningsdager, og
dette resulterer derfor ofte i stgrre
styrkegkninger som vist i en metaa-
nalyse av Grgic et al. [6]. Men man
kan ogsa si at disse tallene gir oss
som klinikere et stort spillerom for a
tilpasse treningsprogrammer til den
enkelte, og at vi fortsatt kan vaere
trygge pa at kvaliteten kan bibehol-
des pa tross av store forskjeller fra
person til person. Det er med andre
ord viktigere at vi har kontroll pa
treningsvolumet, enn hvor mange
ganger i uken pasienten har tid til

a trene. Noen vil gnske a trene hver
dag, mens andre vil innremme at de
ikke har tid til mer enn én dag per
uke. «Mikrodosering», altsa svaert
korte (<15 minutters gkter),

men hyppige treningsgkter, vil ogsa
kunne veere relevant for enkelte per-
soner som har sveert begrenset tid.
Det foreligger lite konkret litteratur
pa dette, men i lys av de ovensta-
ende funnene omkring relevansen i
totalbelastning, sa kan man spe-
kulere i om denne dosen kunne
tilrettelegges gjennom korte, men
hyppige gkter gjennom uken.
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Treningsvolumet er totalvolumet (antall reps*antall sett*antall kg) av treningen og er viktigere d ha kontroll pa enn antall

treningsdager

Nar det gjelder ukentlig treningsvo-
lum, anbefaler gjeldende retnings-
linjer & utfare 2—4 sett per muskel-
gruppe 2-3 ganger i uken [1], som
tilsvarer et ukentlig treningsvolum
pa 4-12 sett per muskelgruppe.
Dette gir et stort sprik i anbefalte
antall sett, og pa tross av at det

ser ut til at hgyere treningsvolum
gir gkt styrke- og helsegevinst, vil
mange kunne oppna gode resulta-
ter av lav-dose styrketrening ogsa.
Resultatene fra en nylig metaana-
lyse av Androulakis—Korakis et al.
indikerte at trening i ett sett ogsa
kan ha en positiv innvirkning pa
trente personer [7]. Selv om effekten
var suboptimal, ble det utfart et sett
med 6—-12 repetisjoner, ved bruk av
70-85% av 1 RM-belastning, to til
tre ganger per uke som den minste
effektive treningsdosen for & gke 1
RM-styrke. Dette var hos trente indi-
vider (hvor trente ble definert som
minst ett ars erfaring med jevnlig
styrketrening).

Noen studier har forsgkt a diffe-
rensiere og kvantifisere effektene
pa styrke og hypertrofi av varier-
ende antall treningssett. Data fra
Krieger rapporterte at stgrrelsen pa
gevinster i styrke og hypertrofi er
henholdsvis 46% og 40% hgyere
nar man utfgrer flere sett per gvelse
per treningsgkt sammenlignet med
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enkeltsett [8,9]. Imidlertid ble det
vist en moderat effekt for a utfgre
enkelt sett ogsa, med effektstgr-
relser pa henholdsvis 0,54 0g 0,25
for styrke og hypertrofi. Det er viktig
a understreke at effekten av a gke
fra 1 sett til 2-3 sett var stgrre enn a
gke fra 2-3 til 4-6 sett. Imidlertid er
det optimale antall sett fremdeles et
kontroversielt tema, og noen forfat-
tere tar til orde for ngdvendigheten
av hgyt volum (> 10 ukentlige sett)
for & optimalisere den hypertrofiske
responsen [10].

En del studier indikerer derfor at et
heyt treningsvolum ser ut til & veere
bedre for @ maksimere muskel-
styrke, men at det allikevel er mulig
a forbedre bade styrke og hypertrofi
nar du trener med et relativt lavt
antall ukentlige sett (<5 sett). Imid-
lertid kan <5 ukentlige sett bety alt
fra 1 til 4 sett, og med tanke pa at
det fremdeles er mangel pa konsen-
sus angdende dette tallet, anbefaler
de norske forskerne a utfgre minst
4 ukentlige sett per muskelgruppe.
Disse settene kan distribueres gjen-
nom hele uken etter eget gnske.
Dette har viktige implikasjoner for
de som er tidspresset, ettersom
treningsrutiner med lavere volum
representerer et adekvat alternativ
til mer tidkrevende styrketrening.

2. Treningsbelastning og dose

En gjennomgang fra 2005 indikerer
at treningsbelastning - vanligvis
definert som antall repetisjoner

til utmattelse (f.eks. 12 RM) eller
som en prosentandel av maksimalt
én repetisjon (% av 1 RM) - er den
viktigste variabelen i styrketrening
[11]. En vanlig oppfattelse er at
forskjellig dose pavirker muskelvevet
forskjellig, hvor tung, moderat og

lett belastning vil respektivt pavirke
maksimal styrke, hypertrofi og mus-
kulaer utholdenhet. Imidlertid viser
ny forskning at lignende hypertro-
fiske responser forekommer over et
bredt spekter av belastning, ogsa nar
man bruker lette(re) vekter, sa lenge
treningen utfgres med hgy intensitet
og antall totale sett er likt [12]. ] en
metaanalyse fra 2017 som inkluderte
21 studier, undersgkte man effekten
av trening med hgy belastning (dvs.
= 60% av 1 RM eller = 15 RM) sam-
menlignet med lav belastning (dvs.
<60% av 1 RM eller> 15 RM hvor de
fleste studiene involverte et omrade
mellom 15-40 repetisjoner). Her
fant de sammenlignbare gkninger i
hypertrofi, uavhengig av belastnin-
gens stgrrelse. Videre, selv om tung
styrketrening skapte stgrre gkninger i
styrke, ble det ogsa funnet betydelige
styrkegkninger for trening med lav
belastning [12].

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 4-2021




Sy

Treningsdose

0-6 :

N

i

615

15-40

>y

Utfer mellom 6-15 repetisjoner til utmattelse

Gjennomfer minimum 4 sett

i uken pr. muskelgruppe

Treningsdosen anbefales ut i fra forstdelsen om treningsvolumet.

Nar det er snakk om tidseffektivitet,
kan det hevdes at trening med tung
belastning er a foretrekke, ettersom
faerre repetisjoner betyr mindre
treningstid. A utfare et hgyt antall
repetisjoner er ogsa metabolsk (og
psykisk?) tyngre, og det er rapportert
om hgyere grad av selvrapportert
ubehag som fglge av trening med
mange repetisjoner [13]. Derfor kan
tyngre belastninger vaere 3 foretrekke
nar treningstiden er begrenset, og
det virker rimelig & understreke 6-12
RM-rekkevidden, ettersom mye tyder
pa at denne er sveert effektiv for & gke
maksimal styrke og hypertrofi. Allike-
vel vil trening med mange repetisjoner
vaere et godt alternativ i tilfeller hvor
hgy belastning er kontraindusert,
smertefullt eller av andre arsaker ikke
lar seg gjennomfgre. Et reelt, klinisk
eksempel vil veere mange pasienter
med hofte- og kneartrose, som ofte
har vanskelig for & gjennomfgre tyngre
styrketrening grunnet smerter.

3. @velsesutvalg

a. Globale gvelser vs. enkelt-ledd
Det er en myriade av gvelser 3 velge
mellom nar du lager et styrketre-
ningsprogram. Pa et grunnleggende
niva kan styrketreningsgvelser deles
inn i gvelser med enkelt ledd (eller
isolasjonsgvelser) og gvelser med
flere ledd (eller globale gvelser).
@velser med ett ledd er typisk rettet

mot spesifikke muskler; bicepscurl,
knestrekk eller tahev. Globale
gvelser aktiverer flere grupper av
muskler samtidig, noe som gjgr det
mulig & lgfte tyngre vekter; knebay,
benkpress og pull-ups. Retningslin-
jene anbefaler at et treningsprogram
bestar av begge deler, men anbefa-
ler & legge vekt pa flerleddsgvelser
ettersom de anses som mer effek-
tive for & gke den generelle styrken
og funksjonen i hverdagen [1]. Noen
studier har antydet at hypertrofi
forekommer tidligere etter isolerte
gvelser, da disse gvelsene generelt
er lettere 3 leere og dermed krever
mindre nevrale tilpasninger enn
globale gvelser, men studiene er
langt fra konklusive og det er store
kunnsapsgap i litteraturen [14]. Til
tross for de ndvaerende hullene i
litteraturen, virker det lite sannsyn-
lig at bruken av isolerte gvelser vil
kunne gi store tilleggsgevinster for
den generelle befolkningen sam-
menlignet med trening av globale
gvelser. Spesielt gjelder dette perso-
ner med begrenset treningserfaring.
Derfor er det en klar anbefaling for
de som sgker a tidseffektivisere tre-
ning, a fokusere pa globale gvelser
ettersom dette tillater a trene stgrre
del av kroppen pa kortere tid.

b. Frivekter vs. Maskiner
Vektmotstand i styrketrening kan

forega ved en rekke forskjellige
treningsutstyr, med frivekter (dvs.
vektstenger og manualer) og styr-
ketreningsmaskiner som de mest
kjente. Begge disse metodene kan
brukes effektivt for & gke styrke og
hypertrofi, og det er ingen overbevi-
sende dokumentasjon for at noen av
metodene er bedre enn den andre
[15]. Hovedforskjellen mellom disse
modalitetene er at det er lettere &
simulere virkelige bevegelser og
sportsspesifikke bevegelser med
frie vekter sammenlignet med de
fleste maskiner, som vanligvis

har begrenset tilpasningsevne av
bevegelsesmgnsteret. Imidlertid

er mangfoldet av maskiner stort,
med noen som muliggj@r trening

pa en mate som ligner pa frivekter.
Uten klar vitenskapelig dokumenta-
sjon for a favorisere den ene foran
den andre, star klinikeren fritt til a
designe treningsprogrammer som
tar hensyn til brukerens preferanser,
gnsker, mal og treningserfaring.

c. Bilaterale eller unilaterale gvelser
Styrketrening kan forega med
bilaterale eller unilaterale gvelser.
For eksempel kan militeerpress
gjgres med hantel eller stang, og
dermed tilby brukeren variasjon pa
tross av at samme muskelgrupper
trenes. Retningslinjene i tillegg til

en oppdatert gjennomgang fra 2018
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Feks. knebay, utfall, benpress

Treningsovelser

Pressovelse

Feks. benkpress, skulderpress,

primzert globale avelser - maskiner/frivekter efter egen preferanse

Trekkovelse
Feks. pull-ups, roing

| et tidseffektivt og -besparende treningsprogram anbefales globale gvelser som fokuserer pa flere muskelgrupper i hver enkelt

ovelse

av Suchomel et al., anbefaler at det
utfgres begge deler i variasjon, med
hovedvekt mot bilaterale gvelser
[1,16]. Ytterligere har enkelte forfat-
tere bemerket at unilaterale gvelser
ser ut til & gi gkt aktivering av mage-
og ryggmuskulatur pa grunn av
stgrre stabilitetskrav [17]. Allikevel
foreligger ingen apenbar klar fordel
for unilaterale gvelser sammenlignet
med bilaterale, og for tidseffektivitet
er det apenbart at bilaterale gvelser
vil ha st@rre relevanse. Samtidig vil
man i mange kliniske tilfeller se et
tydelig behov for unilaterale gvelser,
hvor vare pasienter presenterer med
en isolert smertetilstand som vi
gnsker & benytte treningsterapi pa.

d. Kroppsvektstrening
Kroppsvektstrening er et tidseffek-
tivt alternativ til tradisjonell vekt-
trening, da denne treningsformen
kan utfgres nesten hvor som helst
og nar som helst. Selv om forskning
gjentatte ganger har vist gunstige
effekter av kroppsvektstrening for
helse og kardiovaskulaer funksjon
[18], er dokumentasjonen som
understgtter denne treningsformen
som en mate a stimulere muskel-
styrke svakere enn for tradisjonell
styrketrening. Det foreligger dog
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dokumentasjon for at spesielt
overkropps@velser som push-ups og
pull-ups er gode styrketreningsalter-
nativer for overkroppen, men det er
mindre dokumentasjon for underek-
stremitetsstyrke. Teoretisk sett kan
kroppsvektstrening vaere effektiv
for & fa styrke og muskelmasse, da
disse tilpasningene oppnas ved
gradvis overbelastning av det nev-
romuskulaere systemet uavhengig
av typen ekstern motstand. Imid-
lertid gir kroppsvektstrening noen
praktiske utfordringer med hensyn
til &8 endre akutte treningsvariabler.
Nar du bruker ytre vekter, er det
enkelt & gke motstanden trinnvis,
mens kroppsvektmotstand vanligvis
krever at gvelsesformen for gvelsen
endres for @ oppna stgrre motstand
(for eksempel & bytte fra push-ups
pa kname til push-ups pa terne).
Dermed kan den ene variasjonen

av gvelsen veere for lett, mens den
andre kan veere for vanskelig. Det
er derfor generelt ngdvendig med
gkende repetisjoner for & endre
treningsstimulansen til personen

er sterk nok til @ endre formen pa
treningsprogresjonen. Kroppsvekt-
strening krever ogsa mer kunnskap
om trening for & progrediere gvel-
sene ved a endre biomekanikken til

en gvelse i stedet for bare a legge
til mer vekt. | en rehabiliterings-
setting vil man enkelt kunne finne
gode argumenter for a gjennomfgre
kroppsvektstrening i hjemmet, da
mange pasienter ikke kan, gnsker
eller vil trene pa et treningsstudio.
Her ma klinikeren ha god kjennskap
til et bredt utvalg av kroppsvektsba-
serte gvelser, og kunne skreddersy
med tanke pa progresjon/regresjon
og sammenflette disse med de
gvrige variablene som er nevnt.

4. Andre variabler

a. Muskelarbeid

Muskelarbeidet kan kategoriseres i
konsentrisk (forkortelse av muske-
len), eksentrisk (forlengelse av mus-
kelen) og isometrisk (ingen endring

i muskelengde). Det er noen fordeler
med a isolere hver av disse typene,
for eksempel evnen til & utgve
hgyere kraft i eksentriske bevegel-
ser og potensielt fremkalle stgrre
hypertrofiske tilpasninger; evnen

til @ jobbe med hgyere hastigheter
for styrkeutvikling i konsentriske
bevegelser; og bruke kraft i smerte-
frie leddvinkler gjennom isometriske
bevegelser. Allikevel bestar de fleste
styrketreningsgvelser, og menneske-
lig bevegelse og funksjon generelt,
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Tidsbesparende teknikker

T
y

To avelser gjennomferes
efter hverandre ulen pause i mellom

"
",

Drop-sett
Tradisjonelt sett, eterfulgt av reduksjon
belastning (drop) far man fortsetter Kl
uimaitelse. Anbefolt 2-3 drop pr evelse

£

Pause

£

Pause

£

Drop-sett
Med et definert volum utferes sett til utmalielse
- kort pouse - sett til utmaktelse - kort pause -
lil mon nir bastemi volum

Tidsbesparende teknikker som kan brukes for G gjere programmet mer (tids)effektivt

av sammenkobling av konsentrisk

og eksentrisk muskelarbeid, og opti-

male treningsresponser er avhen-
gige av trening av begge. Derfor bgr
klinikeren i mindre grad fokusere pa
de forskjellige typene kontraksjoner,
og heller tilby tidseffektiv trening i
en sa funksjonell setting som mulig.

b. Repetisjonshastighet
Repetisjonshastighet (eller repeti-
sjonstempo) er definert som tiden
det tar & utfgre de konsentriske og
eksentriske muskelhandlingene.

Det foreligger en mengde forskjellige
anbefalinger om hvordan disse best
skal utfgres, og de amerikanske ret-
ningslinjene foreslar 1-2s konsentrisk
og 2-4 eksentrisk i de fleste gvelsene.
Det foreligger dog lite dokumentasjon
pa at noen form for tidsaspekter er
overlegne andre, og igjen kommer
man tilbake til aspektet om tidseffek-
tivitet og styrkeffekt. Dette er antage-
ligvis den styrketreningsvariabelen
som betyr minst, og bgr falgelig spille
liten til ingen rolle i klinikerens totale
vurdering av treningsopplegget.

c. Hvileperioder

Hviletiden mellom sett er, kanskje
overraskende for mange, én av

de viktigste treningsvariablene a
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ta hensyn til nar man snakker om
styrketrening. Hvileperioden tillater
kroppen a fjerne melkesyre, og fylle
opp viktige organiske kjemikalier
som brytes ned under muskelkon-
traksjoner. Utilstrekkelig hvile kan
resultere i redusert kapasitet til 4
opprettholde hgy muskelkraft gjen-
nom flere sett og dermed redusere
totalt treningsvolum (belastning

x repetisjoner x sett). Som nevnt
anses treningsvolumet som viktigere
enn treningsfrekvens for & forbedre
styrke og hypertrofi. Tidligere har
man anbefalt 3—-5 min hvileinter-
vall nar du trener for 8 maksimere
styrke, et 1-2 min hvileintervall nar
malet er hypertrofi, og et 30-60 s
hvileintervall nar malet er muskulaer
utholdenhet [1,11]. En systematisk
gjennomgang fra 2017 som omfattet
23 RCT-er, fant dokumentasjon for
at korte hvileintervaller (<1 min) ga
robuste styrkegevinster hos bade
utrente og trente individer (10 av
studiene inkluderte trente popu-
lasjoner), men mindre enn lengre
hvileintervaller [19]. Basert pa den
totale mengden med litteratur,
anbefaler forfatterne [4] utrente indi-
vider & planlegge 1-2 min hvilein-
tervaller og trente personer = 2 min
hvileintervaller.

| konteksten av hviletid, vil det i
avsnittet under diskuteres forskjel-
lige teknikker som kan brukes for a
redusere praktisk hviletid, uten at
det begrenser resultatene.

5. Tidsbesparende teknikker

a. Supersett

Supersett-trening har vokst i popula-
ritet til tross for begrenset litteratur
som understgtter effekten. Defini-
sjonen av supersett er utfgrelsen

av to eller flere gvelser direkte etter
hverandre med lite eller begrenset
hvile i mellom dem. Typisk er det
parret en agonist og antagonist@-
velse sammen, for eksempel pull-
ups og skulderpress eller benkpress
og roing.

Noen studier understgtter bruken
av supersett nar treningen foregar
til utmattelse mellom 8-12RM. Her
kan treningstiden halveres sammen-
lignet med tradisjonell trening, uten
at dette gar ut over treningsvolumet
[20,21]. Funn fra cross-over studier
indikerer ogsa at supersett trening
skaper hgyere laktatproduksjon og
gkt fglelse av utmattelse og fatigue
sammenlignet med tradisjonell
trening. Dette kan redusere tre-
ningstiden vesentlig, men samtidig
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No time to lift? Designing time-efficient training programs

for strength and hypertrophy: a narrative review
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Mimimum (1 each)

Leg pressing exercise
(2.q., squat)
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(e.g.. pull up)

» Upper body pushing exercise
(@.g.. bench press)

Use machines andlor free weights
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and personal prefarence.

Supersets, drop sets,
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is not necessary for
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>

En anerkjent infografikk basert pa anbefalingene fra studien

redusere nevromuskular kapasitet
og kraftutnyttelse under trening.
Men mange av spgrsmalene rundt
superstt er forelgpig ubesvarte,

og forfatterne anbefaler forelgpig
supersett som én av tiltakene som
kan gjares for d redusere treningsti-
den uten a ga pa kompromiss med
volumet.

b. Dropsett

| drop-sett trening reduseres
treningstiden ved @ minimere

hvile mellom settene. Dette er en
treningsstrategi som innebaerer a
utfare et tradisjonelt sett, redusere
belastningen og deretter umiddel-
bart utfare et nytt sett (eller flere
sett). Vanligvis brukes 1-3 «drop»
med en vektreduksjon pa 20-25%
for hvert drop, med alle sett utfart til
utmattelse. En foreslatt mekanisme
bak denne metoden er at drop-sett
fremkaller stgrre metabolsk stress
og potensielt gkt muskelskade, som
igjen kan gke den hypertrofiske
responsen [22]. Studier som sam-
menligner drop sett-trening med
tradisjonell trening har ikke veert

i stand til & oppdage forskjeller i
hypertrofiske responser fra strate-
gien [23,24], men dokumentasjonen
er bade begrenset og noe motstri-
dende. Studiene som undersgker
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drop-sett trening har i all hovedsak
fokusert pa overkroppsgvelser og
ett-leddsgvelser. Det er mindre
dokumentasjon for bruken av drop-
sett pa globale gvelser som for
eksempel knebgy og marklgft, og av
sikkerhetshensyn bgr man ogsa vise
forsiktighet med dette, spesielt der-
som det utfgres alene. Konklusjonen
er at drop-sett kan fungere som et
tidsbesparende tiltak hos enkelte
personer i enkelte kontekster, men
bgr sannsynligvis kombineres med
gvrige tidsbesparende tiltak da
drop-sett ikke er realistisk & gjen-
nomfgre for alle og i alle gvelser.

c. Pause-sett

«Rest-pause set» (fra engelsk)

eller «pause-sett» pa norsk er en
treningsmetode som strukturerer
det gitte treningsvolumet for den
aktuelle gvelsen pa forhand, og

man tillater kun en kort hvilepause
mellom settene fgr man fortsetter.
Dette kan minne om drop-sett, men
i pause-sett trening skal man ikke
redusere vekten suksessivt, men
beholde den samme vekten gjen-
nom gvelsen. Mens reduksjon i
belastning er ngdvendig under drop-
sett, er begrunnelsen bak pause-sett
at de korte pausene tillater musku-
laturen & fortsette med hgy belast-

ning, hgy konsentrisk hastighet

og hgy kraftutvikling. Dermed kan
pause-sett tenkes a veere en tidsef-
fektiv strategi for a stimulere bade
muskelstyrke og hypertrofi.

For a forstd pause-sett i konteksten
av andre treningstilnaerminger,
gjorde Marshall [25] en studie pa
dette: Studien inkluderte 14 vel-
trente menn som utfgrte 20 repeti-
sjoner knebgy ved 80% av 1RM i fire
falgende forskjellige versjoner:

1. 5 x 4 repetisjoner med 3 min hvile
og en protokollvarighet pa 780 s

2.5 x 4 repetisjoner med 20 s hvile
og en protokollvarighet pa 140 s

3. Pause-sett: ett sett til utmattelse
med pafslgende sett utfgrt til
utmattelse med 20 s hvile og en
protokollvarighet pa 103 s

Her fant man tilsvarende metabol-
ske effekter direkte etter treningen.
Dette var en pilotstudie som ikke
hadde til hensikt & undersgke lang-
tidseffekten av pause-sett sammen-
lignet med tradisjonelle gvelser.

Av alle de nevnte variantene er nok
pause-sett den mest intense og som
antageligvis vil kreve bade erfaring,
kompetanse og motivasjon for a
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veere aktuell for mange brukere. |
en rehabiliteringssetting fremstar
derfor supersett (for eksempel som
en sirkeltrening i hjemmet) som
den mest aktuelle treningsformen
a foreskrive for pasienter som et
tidsbesparende tiltak.

6. Oppvarming og tgyning
Oppvarming, nedkjgling, tgyning
og fleksibilitet er etablerte temaer
innenfor treningslaeren. Men der
hvor det er etablerte temaer er det
ofte ogsa myter og vedtatte sannhe-
ter som ikke holder vann nar de blir
utsatt for vitenskapelig gransking.

Oppvarming er ofte anbefalt for &
forberede muskler, ledd og annet
blgtvev pé belastningen de blir
utsatt for under styrketreningen.
Oppvarmin deles ofte opp i generell
og spesifikk oppvarming, avhengig
av hva man skal trene. Generell
oppvarming er typisk en lett form
for aerob aktivitet (sykkel, jogg,
gange, hoppetau, romaskin osv.)
for & fa blodsirkulasjonen i gang.
Spesifikk oppvarming er gvelser
som retter seg inn mot det man
gnsker a gjennomfare, for eksempel
gjennomfgring av samme gvelse
med lette(re) vekter. Oppvarming
er generelt akseptert som noe man
bgr anbefale brukere, men oppvar-
mingen trenger ikke vaere lang eller
kompleks. Maks ti minutter med
lett sirkulatorisk aktivitet kombinert
med gjentagende, lette bevegelser

av gvelsene du skal gjennom er nok.

Nedkjgling etter trening er et eget
fagfelt med en myriade av eksperter
og en haplgs mengde av kvasiviten-
skap. Det er dog godt dokumentert
at nedkjgling ikke har den effekten
som mange vil hevde [26]. Nedkjg-
ling etter trening vil:

1. ikke redusere muskelsmerter/-
sarhet etter trening (DOMS)

2. ikke redusere restitusjonstiden

3. ikke redusere skaderisikoen

Med andre ord foreligger egentlig
ingen gode grunner for 3 anbefale
brukere & bruke tid pa nedkjgling
etter aktivitet, og man kan med
trygghet anbefale folk & droppe
denne delen av treningen.
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Tgyning er et eget fagfelt som inne-
holder mange forskjellige nyanser
som man skal veere forsiktige med

a forenkle. Det er her ogsa viktig &
skille mellom statisk og dynamisk
tgyning, aktiv og passiv tgyning, og
bevegelighetstrening fra tradisjonell
tgyning. Det som derimot mange
allerede gjor er a utfere en kort
serie med enkelte, korte, passive
tgyningshold i de store muskelgrup-
pene. Et av spgrsmalene som derfor
bgr stilles i relasjon til tgyning og
trening er «hvorfor tgyer man etter
trening?» og deretter drgfte svarene
hver for seg. Forskning har vist at
statisk tgyning ikke pavirker DOMS,
skaderisiko eller restitusjonstiden.
For & pavirke vevet i en slik grad at
det faktisk medfgrer store mus-
kulaere endringer som medfagrer
funksjonelt bedret bevegelighet,

ma tgyningsprogrammet veere sveert
omfattende og langt mer strukturert
enn det som typisk gjennomfgres

i en treningssetting. Samtidig har
flere studier vist at mange brukere
kan oppna tilsvarende bevegelig-
het med tradisjonell styrketrening,
sa lenge gvelsene barer preg av en
aktiv tgyningskomponent. Fglge-

lig er det sveert vanskelig a finne
argumenter for a anbefale tgyning
som et ledd i et treningsprogram, og
spesielt hvis man tar hensyn til tids-
bruk og gnsket om a gj@re treningen
tidseffektiv.

Avsluttende anbefalinger

Denne omfattende artikkelen har
forsgkt a konkretisere hvordan man
som kliniker kan utvikle et tidseffek-
tivt treningsprogram for brukere. Det
ma understrekes at disse anbefalin-
gene er fgrt i pennen av fagperso-
ner innenfor treningslaere, og ikke
ngdvendigvis er direkte overfgrbart

i klinisk praksis. Allikevel er det et
paradoks at mye av den treningen
som foreskrives i rehabiliterings-
settinger er ment a vaere «styrketre-
ning», men har ofte doser som ikke
kommer i naerheten av a vaere tunge
nok til & fasilitere gkt styrke. Dette
har man ogsa sett i gjentatte studier,
hvor pasientene ikke maler noen gkt
styrke etter rehabilitering, pa tross
av at de har fatt «styrketrening» som
metode. Fglgelig er det min oppfat-
ning at mange klinikere absolutt bgr
vaere arvdkne for forskningen som

har understgttet denne artikkelen,
slik at vi er bedre rustet til a lage
individualiserte treningsprogrammer
for pasienter. Tar man i betraktning
konsensusen presenterti denne
artikkelen og de doseringene som
ma til for & skape reelle styrkeend-
ringer, sa er det min oppfatning at
vi har grovt underdosert pasienter

i mange &r. Arsakene til denne
underdoseringen er multifaktorielle,
men én av arsakene kan vaere at vi
rett og slett ikke kan treningen godt
nok. Det er ingenting galt med 3*10,
men hvis dette gar pa autopilot pa
hver eneste pasient og hver eneste
gvelse, uten at det ligger noen ytter-
ligere begrunnelse eller resonnering
rundt dette, sa mener jeg vi gjgr
pasientene en bjgrnetjeneste.

Avslutningsvis presenteres punkt-
vis de viktigste anbefalingene fra
denne artikkelen:

1. Den totale treningsbelastningen
(treningsvolumet) er viktigere
enn hvor mange ganger i uken du
trener. Utfgr minimum 4 sett til
utmattelse pa hver muskelgruppe
pr. uke.

2. Utfgr gvelser i repetisjonsinterval-
let 6-15RM. Bare sgrg for at gvel-
sen utfgres til utmattelse. Dersom
man klarer 15 repetisjoner, ma
belastningen gkes.

3. Fokuser pa globale gvelser som
dekker store omrader. For eksem-
pel knebgy, utfall, benpress, mar-
klgft, benkpress, militerpress,
roing og pull-ups

4, Benytt deg av frivekter, maskiner
eller annet treningsutstyr etter
dine egne preferanser, kompe-
tanse og trygghet. Musklene dine
vet ikke forskjell!

5. Bruk supersett, dropsett eller
pause-sett for & spare tid uten a
miste treningsvolum

6. Husk enkel og kort oppvarming
(<10 minutter)

7. Nedkjgling og téyning etter tre-
ning haringen hensikt (reduserer
verken skaderisiko, muskelsarhet
eller restitusjonstid) og ber ikke
utfgres dersom hensikten er &
skape tidseffektive treningspro-
grammer

Se referanser/kilder side 34.
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Rehabilitering
ved akilles tendinopati

Akilles tendinopati er i dag den foretrukne betegnelsen pa aktivitetsrelaterte
smerter i akillessenen. Tilstanden rammer bade aktive og inaktive voksne, og
behandlingen kan vzaere tidkrevende. God informasjon til pasienten, belastnings-
styring og styrketrening er ansett som viktige tiltak — og her presenteres noen
generelle prinsipper som kan benyttes i rehabiliteringen av disse pasientene.

AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

Akilles tendinopati er en av de van-
ligste arsakene til smerter i akilles-
senen [1,2]. Tilstanden kjennetegnes
ved aktivitetsrelaterte smerteri
akillessenens midtparti, i omradet 2
til 6-7 cm fra senefestet pa calcaneus
[3-5]. Tendinopati distalt i senen og

i senefestet kan ogsa forekomme,
men ses ofte sammen med ben-
forandringer pa calcaneus og/eller
en tilhgrende retrocalcaneal bursitt
[3,5,6]. | denne artikkelen brukes
begrepet akilles tendinopati uteluk-
kende om smerter i midtre del av
senen. | internasjonal litteratur omta-
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les dette vanligvis som «mid-portion
Achilles tendinopathy».

akilles tendinopati er en utbredt
belastningsskade i den voksne
befolkningen, med hgyest forekomst
i aldersgruppen 40-60 ar [2]. Lopere
pa ulike nivaer er spesielt utsatt
[7,8], men tilstanden kan ogsa ses i
forbindelse med andre aktiviteter og
hos inaktive. En typisk sykehistorie
omfatter stor ensidig belastning av
akillessenen over tid, eller plutselige
endringer i belastningsmgnster og/
eller treningsintensitet. Hos inaktive,
og personer med underliggende syk-
dommer, som for eksempel fedme,
hypertensjon og diabetes, kan trolig
svekket belastningskapasitet i senen
disponere for tilstanden [3,4]. For
utdypende informasjon vedrgrende
kliniske kjennetegn vises det for

gvrig til artikkelen «Diagnostisering
av akilles tendinopati», publisert i
fagbladet tidligere i ar (nr. 2, 2021).




Som ved de fleste andre muskel- og
skjelettplager, ma behandlingen av
akilles tendinopati tilpasses hver
enkelt pasient. Arsaken til tilstanden
kan veere mange og sammensatte,
og det erviktig at fysioterapeu-

ten har fokus pa bade fysiske og
psykososiale faktorer som kan

ha betydning for skaderisiko og
prognose hos pasienten. Videre kan
man definere noen overordnende
tiltak som kan vaere gjeldende for
hele pasientgruppen. Jeg velger her
a fokusere pa pasientinformasjon,
belastningsstyring og styrketrening.

Pasientinformasjon

Pasienter med akilles tendinopati
bgr, i likhet med andre pasient-
grupper, fa relevant informasjon og
opplaering om tilstanden. Her kan
man diskutere mulige arsakssam-
menhenger og risikofaktorer hos
pasienten, samt avklare forventnin-
ger og mal for behandlingen.

Pasienten bgr gjgres kjent med

at rehabiliteringstiden ved akilles
tendinopati kan variere fra fa uker til
mange maneder, og at det i noen til-
feller kan vaere ngdvendig med korte
avbrekk fra normal konkurranse,
trening eller mosjon. Sistnevnte er
ofte lite populaer informasjon blant
idrettsutgvere og aktive mosjonis-
ter, og her ma fysioterapeuten vaere
behjelpelig med a finne alternative
aktiviteter og treningsformer, samt
forsgke a gjore rehabiliteringen sa
spennende og meningsfylt som
mulig.

Nar det gjelder ordvalg og begre-
per, bgr vi vaere konsekvente med

a bruke «tendinopati», og ikke
oversette dette til «akutt» eller
«kronisk senebetennelse». Selv om
patoanatomien trolig omfatter bade
degenerative og inflammatoriske
prosesseri senen, skal primerbe-
handlingen besta av aktive tiltak
fremfor fullstendig ro og avlastning.
Pasienten bgr vare inneforstatt med
at avlastningstiltak i lapet av kort tid
kan svekke senens mekaniske egen-
skaper og belastningskapasitet, og
at dette generelt bgr unngas ved
tendinopati [9]. | forbindelse med
begrepsavklaringen kan det ogsa
vere relevant a informere pasienten
om at det er svak evidens for bruk

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 4-2021

GrRADUATED RunNIiNG PrRoGRAM To RETURN A

RuwnNeER TO 30 MinuTESs oF Pain-FreEE RunNiNG

Description

Walk 30 minutes
Rest

Rest

Rest

= G Mmoo m e

Rest

Rest

Rest

e e

Rest

2 Running wilh increasing infensty

Jog 30 minutes

Resst

Run 30 minutes at 60% normal pace
Rest

Run 30 minubes at 60%% noomal pace
Riest

Run 30 minubes at 7% nomal pace
Rest

Run 30 minutes at B0% nosmal pace
Resl

- oMM D om e

Run 30 minutes at 30% normal pace
Rest

Run 30 minubes at full pace

Rest

3 Running on consecutive days

Run 30 minutes at full pace

Run 30 minutes at ull pace

Rest

= o Tk

Run 30 minutes at full pace
Run 30 minubes al ull pace
Rest

Run 30 minutes af full pace

g2 Mmoo Ooom

[ Returm lo running

(i) Pre-entry to praduated runnng program
Pain during walking in normal activities of daily livirg
1 Initial loading and jogging (0% normal pacs) with increasing duration
Walk 9 minutes and jog 1 minute (3 repetitions)
Waik B minutes and jog 2 mintes (3 repetitions)
‘Walk 7 minutes and jog 3 minutes (3 repetitons)
Walk & minutes and jog 4 minutes (3

Wik 4 rminutes and g 6 minutes (3 repetitions)

‘Walk 2 minutes and jog B minutes (3 repetitions)

repefitions)

Gradert lopeprogram, hentet fra Warden et al. 2014 [13]

av NSAIDs ved akilles tendinopati
[10,11]. Erfaringsmessig blir mange
pasienter overrasket nar de mottar
denne informasjonen — saerlig hvis
de tidligere har blitt fortalt at akil-
lessenen er betent, fatt resept pa
betennelsesdempende legemidler
og beskjed om & ta det med ro.

Belastningsstyring
Belastningsstyring har de senere
arene blitt fremhevet som et sentralt

tiltak i forebygging og behandling av
belastningsskader. Belastningssty-
ring handler om & tilpasse aktivitet
og treningsbelastning i forhold til
hva kroppen taler, samt tilrettelegge
for tilstrekkelig og optimal restitu-
sjon. Pasientfaktorer som tidligere
sykdommer og skadehistorikk,
fysisk kapasitet, treningserfaring,
livssituasjon og levevaner bgr
kartlegges, da dette er forhold som

i ulik grad kan pavirke kroppens
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Plyometrisk trening demonstrert ved ett bens hopp pa step

|solert eksentrisk trening Eonsentrsk-sksenlrisk, aHeavy slow teskslance
eksentrisk og plyomaetrick trainings
trening
12 uker 12 uker 12 uker
2 gangst pr dag 1 gang prcag 3 ganger pruke
2 85 k|
EERH] 3x10-20 34 % 15-6RM
1] la ]
Tt ciet vt plirker gerenslt Inntll 5 p& WAS 0-10 Inntil 40-50 pé VAS 0-100 rmm
Tanksjeesnid
Bhe yire vekibelastning nér Boe ytre vektbelosining og e yire vektbelastring
wvelsen kan utfores uten kontraksjorshaslighet gradvis gradis fra 15RM i uloe 7 til
smerter giennom treningsperioden BAM f.omuke S

Ulike treningsprotokoller for Akilles tendinopati: Eksentrisk trening [14], kombinert
konsentrisk-eksentrisk og plyometrisk trening [15,16] og «heavy slow resistance
training» [17]
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generelle toleranse for belastning,
samt behandlingsresponsen ved en
skade.

Som nevnt bgr aktivitet og trening
opprettholdes ved akilles tendino-
pati, men med tilpasninger i forhold
til smerteniva og symptomrespons.

| praksis kan man for eksempel defi-
nere en gvre tillat smertegrense, og
oppfordre pasienten til 8 monitorere
smerteresponsen det fgrste dggnet
etter aktiviteten. @kte senesmerter

i mer enn 24 timer etter avsluttet
aktivitet kan veere et signal om at
belastningen pa senen har vert for
stor [9]. Dersom smertenivaet gjar
det ngdvendig med korte avbrekk
fra visse aktiviteter og treningsfor-
mer, bgr man finne alternativer, slik
at pasienten i stgrst mulig grad kan
opprettholde sin fysiske kapasitet
under skadeperioden.

Jill Cook, en anerkjent professor

og forsker innen idrettsmedisin og
seneskader, har foreslatt a bruke en
daglig belastningstest for & kontrol-
lere status og fremgang ved tendino-
pati [9,12]. En smertegkning pa to
eller mer pa VAS 0-10 under testen
tilsier at belastningen pa senen bgr
reduseres. En stabil og lite uttalt
smerte apner for at belastningen
kan gkes langsomt. Eksempler pa
daglige belastningstester kan vaere
tahev pa ett eller to ben, gatur/
lgpetur med en gitt intensitet og
varighet, gange/lgp i trapp, eller
spensthopp. For lgpere med akilles
tendinopati kan det erfaringsmessig
0gsa vaere nyttig a benytte graderte
opptreningsplaner for a unnga

for tidlig retur til normal trening.
Warden med flere [13] har laget et
slikt program for retur til l@ping etter
stressreaksjoner i skjelettet (bone
stress injuries), som naturligvis ogsa
kan benyttes ved akillessenesmerter
(se bilde).

Styrketrening

Formalet med styrketrening ved
tendinopati er fgrst og fremst a gke
styrke og belastningskapasitet i
senen. Isolert eksentrisk trening var
lenge ansett som en «gullstandard»
ved akilles tendinopati, men senere
har ogsa kombinert konsentrisk-
eksentrisk og «heavy slow resis-
tance training» (HSRT) vist tilsva-
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rende gode effekter pa senesmerter
og funksjon [14-18]. Isometrisk
trening har ogsa blitt foreslatt som
et potensielt alternativ for svaert
smertefulle og reaktive tendino-
patier, men har sa langt ikke vist
overbevisende resultater ved akilles
tendinopati [19,20].

Progressive gvelser for leggmus-
kulatur og akillessene utgjar selve
fundamentet i opptreningen ved akil-
les tendinopati. Treningen bgr forega

i minimum 12 uker [3], og pasienten
bar ha forstdelse for at rehabiliterings-
tiden i mange tilfeller er enda lenger
ettersom senevev responderer lang-
somt pa mekanisk belastning [21].

Styrketreningen vi anbefaler disse
pasientene kan godt ta utgangs-
punkt i en evidensbasert proto-
koll (se tabell), men bgr samtidig
tilpasses den enkelte i forhold til
motivasjon, smerteniva, trenings-
muligheter/tilgang pa fasiliteter og
eventuelle tidsbegrensninger. Jeg
vil ogsa argumentere for & imple-
mentere andre styrkegvelser enn
kun tahev-varianter i rehabiliterin-
gen - slik at pasienten styrker hele
den kinetiske kjeden. Dette kan for
eksempel vaere knebgy, utfallsvari-
anter eller step ups.

Avhengig av funksjonskrav hos
pasienten, vil man typisk avslutte
rehabiliteringsforlgpet med en
form for «return to play»-trening.
Dette innebarer raskere bevegel-
ser og elementer av tung eksplosiv
og/eller plyometrisk trening. Slik
trening stiller stgrre krav til akil-
lessenens funksjonalitet, og er en
viktig forberedelse til hverdagsakti-
viteter, treningsformer og eventuelt
idrettsdeltakelse som krever hurtig
kraftutvikling. Til slutt vises det til
bildeeksempler av gvelser som kan
benyttes i rehabiliteringen av denne
pasientgruppen.

Se referanser/kilder side 34.

Tdhev i Smith stativ og benpress apparat
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Dette er ingen fasit. Det er heller ingen dypdykkende utredning om hvilke veier fysio-
terapifaget kan eller bgr ta. Det er mitt personlige forsgk pa a problematisere om
dagens faglige debattklima og debattarenaer bidrar til a bringe faget videre.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Sosiale medier revolusjonerte min
egen faglige utvikling. Sett i bakspei-
let satt jeg etter noen ar i arbeidslivet
godt plantet pa «Mount Stupid» pa
den velkjente Dunning-Kruger kurven.
Jeg var trygg pa at det jeg hadde leert
gjennom bade utdanning og kursing
var riktig, og jeg fikk bekreftet dette
gjennom det daglige pasientarbeidet.
Det falt meg egentlig ikke inn 4 stille
spgrsmal ved min egen praksis fgr
sosiale medier apnet opp nye verde-
ner og diskusjonsforum som tvang
meg til 3 stille dem. For fgrste gang
ble jeg kjent med regler for debatt, og
med uttrykk som falske dikotomier,
stramannargumentasjon og ad homi-
nem. Jeg opplevde & bli utfordret pa a
stgtte opp mine egne meninger med
noe mer enn, ja, mine egne meninger,
og jeg ble stadig mer komfortabel
med bade a ta feil og erkjennelsen av
a ikke vite alt. Det ligger tross alt mye
kunnskap bak a vite hva en ikke vet.

Fra det perspektivet er jeg glad for og
takknemlig over hva en gkt kunn-
skapsflyt og gode diskusjonsfora

tilfgrte meg i min faglige utvikling.
Men ogsa foraene og debattklimaet
har utviklet seg, pd samme mate som
man ser det pa andre omrader enn
kun innen terapeutfaget. Utviklingen
av Twitter og «<meme-kulturen» pa
Facebook og Instagram gir stadig
mindre rom for a utforske faglig uenig-
het. Mangefasetterte problemstil-
linger, som muskel- og skjelettfaget
ma sies a veere fullt av, fremstilles
som binare, og meningsytringene blir
stadig mer polariserte. Dette gir et inn-
trykk av at det finnes svar som enten
er rett eller galt, og de mer nyanserte
fremstillingene drukner i spissfor-
muleringer, caps-lock pa tastaturet

og kampen om 4 ha rett. Og, det er
overhodet ikke slik at disse ytringene
kun kommer fra de som kan lite, altsa
de som sitter pa «Mount Stupid», de
kommer ogsa fra ekstremt kunnskaps-
rike folk fra bade klinikken og akade-
mia. Og da spgr jeg meg; er vi virkelig
SA uenige som debattklimaet baerer
preg av? Og videre; er dagens disku-
sjonsfora pa sosiale medier egnet til 4
drive faget videre?

| boken «The End of Physiotherapy”
(1) stiller forfatter og professor i
fysioterapi David Nicholls et betimelig
spgrsmal: om det er til befolkningens,
altsé pasientenes, beste, bgr fysiote-
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rapien slik vi kjenner den i dag erstat-
tes med noe annet? Om du mener at
svaret pa dette er nei, hvem mener du
da at fysioterapien er til for?

Kanskje ligger det stgrre utfordringer
her enn vi er klar over. Med alle retnin-
ger dette faget hari seg og alle moda-
liteter som terapeuter fordyper seg i,
er det lett & knytte sin egen fagiden-
titet — og kanskje sin egen identitet
som menneske — til disse retningene
og modalitetene. Og, hvis bedre
argumentasjon og bedre data peker i
retningen at de meningene du har hatt
burde endres, er det en stor utfordring
a endre noe du har knyttet din egen
identitet til. Psykologen Adam Grant
problematiserer dette i boken Think
Again (2), der han presenterer de
ulike modusene vi gjerne inntar i en
debatt. Han kaller dem for preacher
mode, prosecutor mode og politician
mode, der vi henholdsvis preker en
mening, angriper motargumenter for
a styrke var egen sak og argumenterer
for en mening som faller i god jord
hos vare tilhgrere. Som motsatsen til
disse modusene fremhever han sci-
entist mode, og argumenterer for nok
fleksibilitet i egne meninger til & veere
nysgjerrig nok til & utforske andre
perspektiver. Der de fgrste modusene
handler om & ha rett, handler det
siste om a finne ut av hva som er rett,
uavhengig av hva vi mente tidligere.
Om vi tar utgangspunkt i at alt annet
enn naturlovene kun er teorier, kan

vi se for oss at disse teoriene kan 6g
ber utfordres, og med det vil vi matte
endre mening opp til flere ganger pa
veien. Lettere sagt enn gjort, og defini-
tivt ikke en del av dagens debattklima
slik jeg ser det.

Bare den muskel- og skjelettrelaterte
fysioterapien som vi mgter i privat
praksis har sa mange ulike fasetter
at selv den biopsykososiale model-
len blir reduksjonistisk. Og ser man
videre til hva som diskuteres i faget
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vart, vil jeg si det langt pa vei fremstar
som at de mest emosjonelle debat-
tene omhandler en liten prosent av
det biologiske perspektivet alene

— eksempelvis trening og manuell
terapi. Prosjekter som CauseHealth
(3) forsgker & utfordre det reduksjo-
nistiske og biomedisinske, men jeg
ser fa debatter som omhandler disse
problemstillingene. Det er sikkert
mange arsaker til dette, men kanskje
ernoen av dem at det er vanskelig a fa
plass til dem i en Twittermelding eller
en Meme?

Misforsta meg rett — det er mye i faget
vart som kan og ma utfordres, men

er disse kampene som handler om

a harett veien a ga? En debatt med
dette premisset gir falgende utfall: det
optimale er a forsvare ditt eget syn

pa en sa god mate at motstanderen
tar feil, altsa at det er en vinner og en
taper. Men i ikke-binaere problemstil-
linger er det ikke ngdvendigvis mulig
a si at det ene errett og det andre er
galt, og mye av l&erdommen liggeri a
ta feil eller i det minste d innse at det
er mye en ikke vet. Vil det ikke da veere
bedre med et debattklima som har
som premiss at det ikke handler om &
ha rett, men heller & fa rett — sammen.
Dette utfordrer noen grunnleggende
psykologiske forsvarsmekanismer, for
de faerreste av oss liker a ta feil og vi
vil gé langt i & unnga den fglelsen. Jeg
vil anta at alle som har forvillet seg inn
i kommentarfeltene til saker om for
eksempel klima, corona eller innvand-
ring kan si seg enige i at det sjeldent
forekommer en god meningsutveksling
som ender med at én av debattantene
erkjenner sine feil eller mangler og tak-
ker for leardommen det ga. Det kan da
vaere greit & huske at selv den aner-
kjente psykologen og nobelprisvinne-
ren i gkonomi, Daniel Kahneman, har
uttalt at han elsker & ta feil, for det er
kun da han vet at han har leert noe nytt.

Et ordtak sier «the more you insist,
the more | resist.” Dette er sant langt
ut over de hverdagslige diskusjonene
i samlivet, og jeg ser med en viss uro
pa at dagens debattklima beveger seg
i den retningen. Om du eksempelvis
mener at manuell terapi er lgsningen
for dine pasienter, er det lite trolig

at et kmemen» eller en t-skjorte med
«Manual Therapy Sucks» far deg til

a endre mening. Jeg velger a tro at
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fysioterapeuter er glade i mennesker,
og gnsker a hjelpe pasientene sine pa
best mulig mate. Og med det som pre-
miss ligger det ogsa et ansvar hos oss
for a definere hva som er best mulig
mate. | dette ansvaret ligger det a utvi-
kle faget videre, sammen - klinikere,
forskere og utdanningsinstitusjoner.
For med mer kunnskap om det mange-
hodete beistet muskel- og skjelettre-
laterte plager er, blir det tydeligere og
tydeligere at de store spgrsmalene ikke
lar seg dekke i dagens debattklima i
sosiale medier. P4 samme mate som
man hgrer at alle har rett til en mening,
men da ma du kunne forsvare den
meningen med data som underbygger
den, kan vi ogsa si at alle som frem-
mer en mening ma veere villige til 4
endre den meningen. Kun med dette
som utgangspunkt vil debattene fgre
til utvikling, bade pa et personlig og et
faglig plan.

Utfordringen ligger blant annet i at
den grunnleggende enigheten for-
svinner i opphetede debatter om en
forsvinnende liten uenighet. To nylige
eksempler pa dette kommer i form
av den elskede og forhatte fysiotera-
peuten Adam Meakins. | hans korstog
om & utfordre manuell terapi er det
ner sjokkerende a hgre hvor mye
debattantene er enige om nar han
diskuterer manuell terapi med profes-
sor Chad Cook med Jared Powell som
debattleder (4). Tilsvarende knyttet
til hans korstog om a forsvare trening
som superiort til andre behand-
lingsformer, der Twitterdebatten
rundt Mikkel Clausen og kollegers
SExSl-trial (for gvrig dgpt #strengthe-
ninggate dersom noen lurte pd om
debatten var opphetet) resulterte i en
av de bedre debattene jeg har hgrt
nar Clausen selv ble invitert til 4 dis-
kutere pa Meakins sin egen podcast.
Siden jeg selv driver podcast er jeg
apenbart biased nar det kommer til

a vurdere dette mediet som en mulig
utvikling i debattklimaet, men jeg
mener med handen pa hjertet at en
timelang debatt mellom to eller flere
fagpersoner som i stgrre grad enn @
ha rett utforsker hvilken felles grunn
de har med mal om & sammen fa rett
favner langt bredere enn hva lar seg
gjgre pa sosiale medier.

Hvorfor sa denne undringen na?
Fordi jeg oppriktig lurer pa hva som er

veien videre nar det kommer til & utvi-
kle faget vart i en retning som tjener
pasientenes beste. Slik jeg opplever
det er sosiale medier et fantastisk
sted for kunnskapsutveksling og dis-
kusjon, men samtidig et ypperlig sted
for a polarisere, forenkle og skape
splid. Om flere tenker som meg fryk-
ter jeg at faerre engasjerer seg i debat-
tene, fordi det virker bade tidkre-
vende og haplgst 8 komme gjennom
stgyen. Og det gnsker jeg virkelig
ikke at skal skje. Selve krenkelses-
aspektet er jeg mindre interessert i,
og om en ikke gnsker & debattere pa
det grunnlaget er jeg enig i utsagnet
om at «offense is taken, not given».

Ei heller verken forventer eller gnsker
jeg at debattklimaet skal ta hgyde

for & ordlegge seg pa en gitt mate for
a unnga a fornarme noen — det ma
vaere takhgyde for & gi og ta selv krass
kritikk, og saledes ma vi kanskje bli
bedre pa a skille mellom hva som er
kritikk av argumentasjonen og kritikk
av personen bak argumentene. Jeg

er mye mer interessert i spgrsmalet
«hvorvil jeg med dette?», og opptatt
av et debattklima som gir rom til &
diskutere nyansene i faget vart.

Sa, hvor gér veien videre? Er det pod-
caster? YouTube videoer? Dybdearti-
kler, bgker og langlesing? Konsepter
som PhysioNetwork som oppsumme-
rer relevant forskning og gjar fors-
kningen mer tilgjengelig for klinikere?
Jeg har ingen fasit pa hvordan dette
skal gjgres i fremtiden, men jeg tror
oppriktig at fremtiden til fysioterapien
er avhengig av at vi klarer a skape et
debattklima som bringer faget videre.
For slik jeg opplever diskusjonene per
i dag, preget av hardtslaende Twitter-
meldinger, latterliggjgrende Memes
og evidensonanien som kreves for &
ytre noe som helst, skapes det kun
stgrre splid i faget, der de mange
nyansene som former en klinisk
hverdag blir borte i stgy. Forslag til
endringer mottas med takk!
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Lumbal Spinal Stenose (LSS) er en kjent klinisk problemstilling, som vi i primaer-
helsetjenesten mgter pa hver eneste dag. Studier har vist at mer enn 1 av 10
har denne diagnosen, noe som gjg@r at vi fysioterapeuter ma veaere forberedt pa
a handtere disse pasientene pa best mulig mate. Denne artikkelen tar for seg
epidemiologi, definisjon/kjennetegn og diagnostisering av LSS, samt anbefalt
tilneerming og behandling av denne pasientgruppen.

AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
FYSIOTERAPEUT

Epidemiologiske data basert pa
klinisk definisjon av LSS, viser at LSS
finnes hos 11 % av den generelle
populasjonen — 25 % fra populasjo-
nen i primeerhelsetjenesten, 29 %
fra spesialisthelsetjenesten og 39 %
i mikset populasjon fra primeer- og
spesialisthelsetjenesten (13, 14,
28). | en systematisk oversiktsartik-
kel (13), hvor noen av disse tallene
er hentet fra, er det viktig & papeke
at det er hgy risiko for bias. Dette pa
grunn av store variasjoner i inklu-
sjon/sampling, ulike definisjoner av
LSS (bade radiologisk og klinisk) og
utfordringene knyttet til a ta stilling
til LSS. En studie av mikset klinisk
og radiologisk definisjon av LSS (MR
og ekspert vurdering) (10), viser

en utbredelse avLSSpa 9 % i en
populasjon med alder 22-97 ar (gjen-
nomsnittsalder 66 ar) og n=10009.
Med hensyn til populasjonsstar-
relse, er dette den studien som har
best utgangspunkt, da en sekundaer
studie med n=186, populasjonsal-
der 20-60 ar (gjennomsnittsalder

40 ar) viser en utbredelse pa 56 %.
Det som er gjennomgaende for alle
studiene, er at desto hgyere snittal-
der pa populasjonen, desto stgrre er
utbredelsen av LSS. Bade symptoma-
tisk og asymptomatisk LSS. Dog er
radiologiskdefinert LSS (asymptoma-
tisk) diagnostisert ca. 10 ar tidligere
(rundt 40 ar) enn ved en eventuell
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klinisk diagnose. Samtidig er alvorlig
LSS sardeles mindre utbredt enn
mild/moderat LSS. Dette er derimot
forventet, med tanke pa at LSS pa
mange mater er et tegn pa normal
aldringsprosess (14, 11, 15, 17). Det
vi som klinikere kan ta med oss fra
dette, er at denne pasientgruppen er
meget aktuell og gkende med hensyn
til en gkt snittalder hos den generelle
populasjonen.

Definisjon og kjennetegn

Det fremstar ikke som at det finnes
en universell enighet rundt defini-
sjon av LSS. Det defineres generelt
som degenerativ spondylose som
medfgrer iskemia, gjennom meka-
nisk kompresjon eller gkt intrate-
kalt trykk grunnet plassreduksjon i
spinalkanalen (eventuell recessene)
(1,2, 4,5,10-15, 17-24, 26-28, 31).
Dette er basert pa «vengs stasis-
teorien», som foreslar at arsaken er
inadekvat oksygen og produksjon av
metabolitter i cauda equina. Dette
oppstar grunnet vengs opphopning
ved stenose over flere nivaer (19).
Dette medfgrer de klassiske symp-
tomene av nevrogensk klaudikasjon
provosert med vedvart gange, opp-
reist stilling og/eller ekstensjon av
lumbal columna, samt lettelse med
fleksjon og hvile (gjerne sittende
eller liggende). Typisk er sympto-
mene bilaterale, gjerne asymme-
triske. Pasienten vil oftest nevne
korsryggsmerter, nummenhet og
prikking i underekstremitetene som
primarsymptomer. Typisk vil symp-
tomene bre seg utover store deler
av benet, og ikke fglge dermatomisk

eller myotomisk distribusjon, noe
som er mer karakterisk ved skive-
lidelse/prolaps (1, 2, 4, 5, 10-15,
17-24, 26-28, 31).

Nar det kommer til spesifikke meka-

nismer, funn eller arsaker som kan

pavirke/utlgse LSS, har vi typiske

funn ved spondylose som:

e Posterior vertebral osteofytt for-

masjon

Bilateral fasettledd hypertrofi

Synovial fasettledd cyster

Ligamentum flavum hypertrofi

Dehydrerte mellomvirvelskiver

¢ En kombinasjon av ovennevnte
faktorer

Spinal epidural lipomatose (SEL), er
blitt diskutert flere ganger i litteratu-
ren som en potensiell medvirkende
faktor til LSS/nevrogensk klaudika-
sjon, eller som en differensialdi-
agnose til LSS. Dog er den definert
som sjelden og oftest oppdaget i
forbindelse med suspekt LSS eller
annen ryggmargs-patologi. Dermed
er ikke SEL et typisk funn/arsak til
nevrogensk klaudikasjon/LSS, men
det kan vaere lurt & benytte som en
differensialdiagnose dersom pasi-
enten sin karakteristikk ikke passer
LSS. SEL har i stgrre grad lenke til
oral systemisk kortikosteroidbruk,
steroid hormonell sykdom, overvekt
og kirurgisk indusert, samt en mer
akutt historikk av sveert tydelige nev-
rologiske symptomer (16).

Nar det kommer til diagnostisk
ngyaktighet fra anamnese, er sann-
synligheten for at en pasient har LSS
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mellom 40-57 % (5). Disse fakto-
rene har stor innvirkning:

e Selvrapportert sykehistorie (spar-
reskjema)

Ingen smerte i sittende stilling
Nummenhet i perineal regionen
Ingen smerte med lumbal fleksjon
Alder

Ingen smerter under seteomradet

| den kliniske undersgkelsen, kan

bade to-stegs tredemglle test, symp-

tomer etter March test og Rombergs
test vaere aktuelle tester. To stegs
tredemglletest gjennomfares med
10 minutters gange i ngytral vink-
ling (null grader). Deretter gis det
10 minutters pause fgr pasient blir
instruert i @ ga 10 minutter pa meglle
med 15 grader vinkling (motbakke).
Testen er positivdersom symptomer
oppstar tidlig/i lgpet av 10 minut-
ters gange med ngytral vinkling,
ved gkt behov for restitusjon etter
ngytral stilling, eller ved gkt total
gangtid pa 15 grader vinkling (5).

Radiologiske funn kan bista diag-
nostikken for LSS, men samtidig ser
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vi fra de epidemiologiske tallene at
det er ett ekstremt stort antall som
har asymptomatisk LSS. I tillegg til
atvi ut ifra flere tidligere studier har
sett at bildediagnostiske funn ikke
korresponderer med pasienten sine
symptomer. Dermed anbefaler Cook
et al. (2020) a benytte god klinisk
differensialdiagnostikk gjennom
anamnese og fysisk undersgkelse.
Clustering av faktorene nevnt oven-
for sammen med den differensial-
diagnostiske fremgangen virker til
gi best mulig diagnostisk sikkerhet,
som per na fremstar som et vel-
dokumentert fenomen blant mange
lidelser. Om det i stor grad skulle
vare mistanke om LSS, er det pa
ingen mate behov for videre utred-
ning. Dog vet vi at pasienter har
stor tillit til bildediagnostikk — mer
enn anamnetisk opptak og fysisk
undersgkelse. Det bringer oss videre
til kommunikasjonen rundt LSS,
som pa mange mater er det viktigste
vi gjar for a «legge opp serven» for
oss selv, samt gjgre compliance og
adherence sa hgy som overhodet
mulig.

Hvordan vi som klinikere velger &
presentere LSS ovenfor en pasient,
vil i stor grad forme deres forstdelse
av egen lidelse. Her kan vi ta mye
leerdom fra subakromiell smerte i

forbindelse med «impingement»
teorien fra 70’ tallet, foreslatt av
Charles Neer (25), som har veaert
sveert aktuell for debatt og diskusjon
de siste arene. Jgrgen Jevne publi-
serte i Fysioterapi | Privat Praksis,
nr. 5 (2017) en artikkel med tittelen
«INNEKLEMMINGSSYNDROMET ER
ET SYNDROM PA NOE HELT ANNET».
Dette er en artikkel som trekker
frem den vesentlige faktoren som

er «forklaringen var», hvordan den
former pasienten sin oppfatning av
problemstillingen og hvor effektiv
foreslatt behandling vil vaere. Som
Jgrgen nevner her «...dersom man
har en grovmekanisk *feil’ i systemet
(inneklemming, meniskruptur, dege-
nerativt kne), hvorfor i all verden
skulle treningen ha effekt pa den
underliggende problemstillingen?».
For & underbygge argumentene viser
Jgrgen til den kvalitative studien

til Cuff og Littlewood (6), hvor de
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intervjuet ni pasienter henvist til
deres fysioterapiklinikk organisert
under NHS (en del av det offentlige
helsevesenet i England). Alle var
henvist fra deres fastlege etter d ha
fatt diagnosen subakromielt impin-
gement. Intervjuene hadde som
formal & undersgke tre hovedkate-
gorier: (a) erfaringer rundt diagnos-
tikken (b) forstdelse av problemet
(c) forventning til adekvat behand-
ling. Undersgkelsen gav falgende
resultater pa hvert enkelt fokusom-
rade: (a) Flertallet av pasientene
opplevde undersgkelsen som preget
av usikkerhet, og at billeddiagnos-
tikk typisk ble rekvirert for a gi et
definitivt svar. (b) Pasienten beskrev
en innklemmingsmodell som passer
overens med «impingement» teorien
til Charles Neer. Det var selvfglgelig
begrenset detalj av hva de klarte &
gjenfortelle, men alle ga uttrykk for
en mekanisk forstaelse for hvor-

dan denne plagen hadde oppstatt
ved at strukturer er «slitt, betent,
forbenet» osv. (c) Pasienten, ikke
overraskende nok, var engstelig og
bekymret for hvordan disse struk-
turene skulle hjelpes best mulig,

og de aller fleste sa ikke verdien i
treningsterapi. De var heller redd for
hvordan belastning kunne pavirke til
ytterligere skade.

Samtidig har Darlow et. Al. (2013)
gjennomfgrt en tilsvarende studie
pa korsrygg hvor de intervjuet tolv
pasienter med akutte korsryggsmer-
ter, og elleve med kroniske korsrygg-
smerter. De ekskluderte pasienter
som hadde hatt kirurgi eller mottatt
behandling i primarhelsetjenesten,
men ikke de som kun hadde mottatt
en vurdering. Malet med intervjuene
var a undersgke pasientene sine
tanker og opplevelser rundt deres
ryggsmerte, samt hvilke kilder som
danner deres forstaelse. Den stgrste
faktoren som drev deltakerne til &
sgke mer informasjon, var usikker-
het og uvitenhet rundt problemet.

| stor grad satte alle deltakerne
klinikeren sin vurdering gverst, og
de sgkte ikke videre etter ytterli-
gere forklaringer. Dog beskrev noen
deltakere at de avskrev forklaringer
og rad dersom besgket var preget av
en utilstrekkelig undersagkelse, eller
manglende svar pa type behandling.
Samt avskrev de rad som stod i kon-
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Table 1

Semistructured Interview Question Guide

Account of ther back pam, mcluding how and why the back pam came about

The meamng of the pamn

Premortud wdeas or beliefs about back pain and how these have changed

Anvthng that concerns them about back pam

Who they have discussed thesr back pain with and whom they trust

Other places they have locked for mformation

Any health care professionals they have consulted

Any wvestigations they have received

Thengs that have helped of are helping them manage thewr pain

Their own thoughts about the best way 1o manage low back pan

Their thoughts about statements from the New Zealand Acute Low Back Pain Guide

Their thoughts about why people may be scared of moving dunng an episods of low back pam

Their thoughts about why people may worry about the consequences of low back pain

Anmyvthing they think may kave helped them manage therr low back pain more effectrvely

Nonphysical infloences on ther pan
How much they focus on their back pain

Their expectations for the future with regards to ther back

The meaning of terms for low back pamn commenly used by health care professionals

Any addsbonal thoughts or information they consadered relevant

Tabell 1. Intervju guide fra Darlow B., et al. (2013).

flikt med deres egen erfaring, mal
og egen vurdering av alvorlighet.
Allikevel bar de med seg store deler
av den biomekaniske forklarings-
modellen videre. Dette formet i stor
grad deres forstaelse av problemet
og tiltak de burde gjennomfgre.

Deltakerne ble preget av et negativt
rettet sprak med sgkelys pa hva de
ikke skulle gjgre av aktiviteter, samt
at tiltakene de «matte» gjennomfgre
var preget av a styrke opp ryggen og
vedlikeholde denne styrken, fordi
ryggen ble sett pa som ‘skjgr’.
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Dette er pa ingen mate «hot news»,
og det er nok absolutt kjent for de
aller fleste i klinisk praksis i Norge.
Likevel syntes jeg det er viktig a
repetere dette. Saerlig i relasjon til
LSS, men ogsa fordi det er funn vi
kan ta nytte av i mer eller mindre
alle kliniske problemstillinger vi star
ovenfor.

Behandling

For pasientgruppen med LSS, er

det som alle andre problemstillin-
ger vi mgter i klinisk praksis, svaert
utfordrende a gi et definitivt svar pa
gullstandard behandling. Det er ikke
minst vanskelig & si noe konkret om
prognose. Ved konservativ oppfalg-
ning, er valgene typisk medikamen-
tell behandling, fysioterapi, spinal
injeksjoner, livsstilsendringer og
multidisiplinaer rehabilitering. Medi-

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 4-2021

kamentell behandling har begrenset
effekt, dog brukes det aktivt hos
flere med LSS. Felles for mange av
dem, inkludert NSAIDs, paraceta-
mol, opioder, muskelavslappende,
kortikosteroider og antidepressiva,
er at de har tilsvarende effekt pa
symptomlindring og gkt gangav-
stand. Noen studier (av lav kvalitet)
har vist noe mer utbredt effekt ved
bruk av gabapentiner, vitamin B1
og prostaglandiner (bade kort- og
langvarig) (30). Epiduralinjeksjoner
har umiddelbar effekt, men ingen
langvarig effekt.

Det er generelt sveert fa (eller ingen)
RCT-studier av god kvalitet som
fokuserer pa treningsterapi for LSS.
Samtidig kan en benytte argumentet
som har blitt benyttet i forbindelse
med Mikkel Clausen sin nylige publi-

serte studie: «kan vi si at de har
gjennomfgrt styrketrening dersom
de ikke har blitt sterkere?» | disse
studiene pa LSS er gangavstand blitt
malt, men ikke styrke.

Effekt av kirurgi er preget til dels av
de samme faktorene som studier
som omhandler fysioterapi er, nem-
lig at studiene er av lav kvalitet. En
nylig publisert oversiktsartikkel (21)
evaluerte konservativ behandling
versus kirurgi. Studien konklu-
derte med at kirurgi var favorabelt
for bensymptomer og funksjon,
men at evidensen er sprikende og
av lav kvalitet. Samtidig fant en
oppdatert oversiktsartikkel (31) fra
lav kvalitets meta-analyser ingen
forskjell mellom kirurgi og multimo-
dal konservativ oppfglgning etter 6
maneder. Etter 24 maneder var det
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derimot favorabelt i retning kirurgi.

| etterkant av disse ble det publisert
en studie (8) som sammenlignet
dekompresjon med fysioterapi i ret-
ning fleksjonsgvelser, treningsterapi
og «patient education». Her ble det
identifisert ingen forskjell mellom
gruppen etter ett og to ar. Som ved
den store SPORT studien fra 2006
(27), var det derimot en vesentlig
prosent (57%) som gikk over til
kirurgigruppen underveis som kom-
pliserte sammenligningen. Det som
kanskje er av st@rst interesse her er
at alle deltakerne, pa tvers av grup-
pene, var kirurgiske kandidater.

Det betyr at selv dette er en pasient-
gruppe som ved korrekt tilnarming
kan ha god nytte av konservativ
behandling for 4 utsette, eller
kanskje til og med unnga kirurgi (1,
2,3,8,18, 19, 20, 26,27, 31). 1 all
hovedsak er dette den stgrste utfor-
dringen med LSS; vi vet ikke hvem
som skal ha kirurgi, og vi vet ikke
hvem som skal fa fysioterapi. Det er
dog vesentlig at det ikke oppfattes
som en «konkurranse» hvor det er
fysioterapi vs. kirurgi. Det viktigste
er at pasienten far den hjelpen de
er best tjent med. Internt i vare fag-
grupper, er det ingen tvil om at vi
heier pa forskning som viser at den
behandlingen/oppfalgning vi benyt-
ter er overlegen annen behandling.
Det ideelle, serlig for LSS, hadde
vert d identifisere et tydelig skille
her. Det ville gitt oss aspektene av
en «oppskrift» pa hvem som skal og
ikke skal ha kirurgi.

Av nyere studier i retning fysioterapi,
ble det publisert en relativt stor RCT
i 2018 av Carlo Ammondolia et. Al.
(1). De tok for seg 104 pasienter
med nevrogensk kladuikasjon,
bekreftet som LSS med bildedi-
agnostikk. Deltakerne hadde en
snittalder pa 70,6 ar og en maks
gangkapasitet pa 328,7 meter.
Disse pasientene ble randomisert i
to grupper, «Comprehensive» (C) og
«Self-Directed» (SD). Begge grup-
pene skulle gjennomfgre 6-uker
med treningsterapi, hvorav den

ene gruppen skulle utfgre manuell
behandling, kognitiv tilnaerming

og veiledning under gktene. Den
andre gruppen var i stgrre grad
selvstendige hjemme uten manuell
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behandling. Det er viktig @ papeke
at den selvstendige gruppen fikk
instruksjonsvideo, treningsprogram,
pedometer og en 15-30 minutters
treningsgkt hvor de fikk besvart
eventuelle spgrsmal, samt at de fikk
veiledning i enkelte gvelser. Totalt
89 % av deltakerne fullfarte studien,
inkludert oppfglging 12 maneder
etter datainnsamlingen startet. Det
var tydelig statistisk signifikante
forskjeller fra baseline for bade pri-
mare og sekundare malinger, ogsa
mellom gruppene. Etter 12 maneder
hadde gruppe C gkt med 674,5
meter i gangdistanse, og gruppe SD
med 201,3 meter. Dette gir statisk
signifikante forskjeller fra baseline
bade innad i gruppene og pa tvers
av gruppene.

Resultatene fra studien er overbevi-
sende og overraskende, da tidligere
studier pa treningsterapi ikke har
veert i narheten av tilsvarende
resultater. Det er enkelte aspekter
som jeg gnsker 3 se litt naermere

pa, nemlig «compliance», dosering/
volum, «patient educationy», styrke
og variasjon i malt gangavstand over
tid i gruppene. Nar det gjelder «com-
pliance», beskriver forfatterne at det
var ingen forskjell i rapportert «com-
pliance» mellom gruppene, noe som
gjor at man lett tenker pa «self-
report-bias». Til tross for at intensi-
tet ikke ble malt eller beskrevet, kan
det antas at gruppe C jobbet med
hgyere intensitet enn gruppe SD. Det
i seg selv kan forklare forskjellene,
men samtidig fikk gruppe C kontinu-
erlig oppfglgning rundt bekymringer,
informasjon rundt arsak, naturlig
progresjon, prognose, instruksjon i
hvordan handtere symptomer inklu-
dert posisjoner, avspenningsme-
toder, positiv forsterkning, bistand
med malsetting og generell tryg-
ging for a jobbe mot reduksjon av
smerterelatert frykt og gke «self-effi-
cacy». Mye tyder pa at gruppe C fikk
«the-VIP-experience», med ekstra
diamanter pa. Vi kan pa ingen mate
si med sikkerhet hvilken eller hvilke
faktorer som ga uttelling her, og ma i
hovedsak ngye oss med at det eren
kombinasjon. Samtidig kan vi se pa
andre studier og trekke frem argu-
menter fra disse som kan vare med
pa a skape diskusjon, serlig nar det
kommer til manuell behandling vs.

det kognitive «stgttehjulet», som jeg
velger 3 kalle det. Disse pasientene
gikk sjelden mer enn tre dager fgr de
pa ny var i kontakt med en fagper-
son som kunne besvare spgrsma-
lene/bekymringene deres, samt
regulere dose og gvelsesutvalg:

«A typical treatment session consi-
sted of, first, providing education,
reassurance, and positive reinfor-
cement when improvements are
noted» (3)

«A review of the previous exerci-
ses is then performed followed by
instruction on 2 to 3 new exercises.
This routine would be repeated
twice per week for 6 weeks, with the
intensity and duration of the home
exercises schedule increasing each
week» (3)

Det fremstar ikke som at de hadde
en satt treningsprotokoll som

alle gjennomfgrte, da den ikke

la vedlagt, men heller et utvalg
gvelser hvor disse ble tilpasset til
hver enkelt deltaker. Alle deltakere
mottok instruksjon pa teyning,
styrke og kondisjon rettet mot gkt
kapasitet i rygg og underekstre-
miteter, som samtidig fasiliterte
fleksjon av lumbal columna. Som
beskrevet ovenfor, ble tidligere
gvelser giennomgatt og nye gvelser
introdusert pa hvert mgte avhengig
av fremgang. Stasjonar sykling ble
sterkt anbefalt som en del av deres
daglige treningsrutine. De mottok en
skriftlig oversikt over type, frekvens
og intensitet pa hvordan de skulle
gjennomfgre gvelsene. De anbefalte
5 minutter sykling fra uke 1, som
videre gkte med 5 minutter per uke
frem til maksimal dose pa 30 minut-
ter var oppnadd. Intensiteten pa de
andre gvelsene gkte fra 5 sekunders
hold og 5 sett i uke 1 til 10 sekunder
hold og 5 sett i uke 6. Sykling ble
gjennomfgrt to ganger daglig frem til
uke 6, hvor alt ble redusert til 1 gang
daglig (30 minutter sykling og 30
min med organiserte gvelser) (1, 3).

Igjen kan vi ikke gi et definitivt svar
pa hvorfor denne studien oppnadde
sapass overbevisende resultater.
Det vi kan si, er at pasientene i
gruppe C ble mgtt med et intensivt,
tilsynelatende godt strukturert
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opplegg, en kognitiv tilnaerming og
klinisk resonering to ganger i uken
over seks uker. Til tross for at det
ikke fremstar som at det benyttet
en fast treningsprotokoll for alle
deltakerne, vil jeg argumentere for
at studiens valgte fremgangsmate
gir stgrre klinisk verdi, da frem-
gangsmaten er identisk en klinisk
fremgangsmate. Til tross for at jeg
papeker potensiell «self-report-
bias» iht. «compliance», er det
likevel mulig at denne tilpasningen
av gvelsene gir pasienten en stgrre
falelse av eierskap til opplegget.

Oppsummering

Avslutningsvis vet vi na, som far, at
denne pasientgruppen er gkende,
og det typiske er at de henvender
seg til oss i primarhelsetjenesten

farst. Til tross for at det er mangfol-
dige publikasjoner pa LSS, er det fa
RCT-studier av god kvalitet som tar
for seg konservativ/ikke kirurgisk
behandling, og en stgrre systema-
tisk oversiktsartikkel har konkludert
med at det finnes inadekvat bevis
til @ anbefale én spesifikk type
konservativ behandling. Vi vet at
kirurgi vs. konservativ behandling
pa ingen mate er avgjort, ei heller
hvilke pasientgrupper som skal
motta hvilken intervensjon. Peri
dag tyder det allikevel pa at selv
kirurgiske kandidater kan ha nytte
av konservativ oppfelgning for a
utsette/unnga kirurgisk behandling.
Vi vet at konservativ oppfglgning
som fysioterapi/treningsterapi kan
ha gke muskelstyrke og i tillegg
pavirke kardiologiske, respiratoriske

og andre fysiologiske og funk-
sjonsmessige mekanismer (29). |
tillegg viser Mcllroy, S., et al. (2021)
i sin publikasjon at pre-operativ
gangavstand er en vesentlig prog-
nostisk faktor for gangavstand
post-operativt. | klinisk praksis kan
man tenke seg en «trial» over for
eksempel seks uker, hvor to stegs
tredemglletest kan benyttes som en
objektiv malbar verdi sammen med
pasienten sitt symptomatiske bilde.
Dersom pasienten skulle ha behov
for kirurgisk intervensjon etter gjen-
nomfgrt intervensjon, er han/hun
best tjent med & fortsette treningen,
siden gkt gang avstand pre-operativt
er en god indikasjon for gkt/bedret
gangavstand post-operativt.

Se kilder/referanser side 34.



Videokonsultasjoner
| privat praksis?

Siden Covid-19 pandemien utbrgt i mars 2020, har fokuset pa videokonsultasjoner
gkt betraktelig. Bare ved et enkelt PubMed sgk pa «telehealth AND physical therapy»,
vises det en gkning i publiseringer fra 2019 til 2020 pa hele 54,5 %, sammenlignet
med en gjennomsnittlig gkning pa 22 % pa de foregaende sju arene samlet.

livene vare. Det har aldri statt pa
AV JOAKIM FIELNSETH HEMPEL  teknologien eller mulighetene, men
FYSIOTERAPEUT heller en manglende «ngdvendig-
het» for slike tiltak. For oss i pri-
merhelsetjenesten, seerlig i privat
sektor, faller det seg naturlig 3 stille
Denne pandemien har uten tvil spgrsmal far vi inkorporer slike ting
veert en katalysator for mer utbredt i klinisk praksis. Men blir det brukt
digitalisering for alle aspektene av av pasienter og/eller helseperso-
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nell? Er det kost-effektivt? Hva synes
pasientene? Adherence/compliance
til behandling/tiltak? Og er det
forskjeller mellom privat praksis vs.
offentlig sektor?

| denne artikkelen vil jeg i stor grad

rette mye av fokuset mot fysiote-
rapipraksis og kiropraktorpraksis.
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Arsaken til dette er fordi HELFO har
oppdaterte tall pa nettopp bruk av

takster ved videokonsultasjoner for
disse yrkesgruppene.

25. mars 2020 skrev leder av fag-
gruppen for manuellterapi, Lennart
Bentsen, en artikkel publisert pa
www.fysio.no med tittelen «Er
korona en #gamechanger?». Dette
er pa ingen mate et svar pa inn-
legget til Bentsen, men jeg velger

a vise til artikkelen, da den har
mange gode underliggende poeng
for hvorfor videokonsultasjoner er
et verktgy for fremtiden — altsa en
mulig #gamechanger. Fysioterapien
er uten tvil preget av et skifte, med
gkt fokus pa terapeutisk allianse,
empowerment, empati, pasientsen-
trert behandling, delt beslutningsta-
king og brukermedvirkning. Det rent
kliniske er preget av hjelpende kom-
munikasjon, individuell tilpasning,
veiledning, adressering av psykoso-
siale faktorer, pasientundervisning
og foreskriving av fysisk aktivitet.
Det er 1,5 ar siden innlegget til
Bentsen ble publisert og takstene
for fysioterapeuter og kiropraktorer
ble innfgrt, og dette «skiftet» nevnt
ovenfor har pa ingen mate endret
seg. Dette leder til neste spgrsmal —
blir tienestene brukt?

Det eringen tvil om at tjenestene

blir brukt innenfor helsetjenesten.
Servi pa allmennlegepraksis med

Pubmed sok "telehealth AND
physical therapy"

2019

2021 2020 2018

2017

2016 2015 2014

Tabell 1. Pubmed sgk "telehealth AND physical therapy"

statistikk og ngkkeltall fra HELFO for
2019, ble e-konsultasjonstakstene
2ae (dagtid) og 2aek (kveldstid)
benyttet 440 848 ganger. 1 2020 ble
disse, ikke overaskende nok, benyt-
tet betraktelig mer — hele 3 451 690
ganger. Samtidig gikk ordinaer lege-
konsultasjonstakst 2ad ned fra 12
560 517 ganger til 10 202 464. Det
er umulig & si hvor mange av disse
som var videokonsultasjoner, da
takst 2ae inkluderer all elektronisk
kommunikasjon mellom pasient

og lege. Samtidig er ikke «tillegg

for tidsbruk»-takstene spesifisert
for e-konsultasjon/video, noe som
gjor det umulig a kvantifisere antall
videokonsultasjoner utfra HELFO
sine tall. Dog kan vi med sikkerhet

Ar Publiseringer % okning
2021 27 -21%
2020 34 55%
2019 22 10%
2018 20 18%
2017 17 55%
2016 11 22%
2015 50%
2014 6 -14%
2013 7

Gjennomsnitt 22 %

Tabell 1. Pubmed sgk "telehealth AND physical therapy"
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si at det har vaert, ganske forven-
tende, en enorm gkning i bruk av
e-konsultasjoner i fastlegeordningen
i forbindelse med pandemien.

Retter vi fokuset mot allmennfysio-
terapeuter, manuellterapeuter og
psykomotoriske fysioterapeuter, er
det lettere & kvantifisere bruken av
videokonsultasjoner, og samtidig
sammenligne med ordinare fysiske
avtaler. For allmennfysioterapeuter
ble videokonsultasjoner benyttet 15
042 ganger, for manuellterapeuter
8220 ganger og for psykomotoriske
fysioterapeutervar tallet 12 341.
Resterende takstbruk er tilsvarende
i2020 som i 2019. Det er en viss
reduksjon i ordinaer takstbruk, men
0gsa en reduksjon i registrerte
behandlere pa flere poster, noe som
kan forklare reduksjonen. Lignende
trend ser vi hos alle yrkesgruppene.

Nar det kommer til privatpraktise-
rende fysioterapeuter uten avtale,
er det umulig a kvantifisere bruken
av videokonsultasjoner. Det er vart
forsgkt a finne antall terapeuter
som i dag benytter seg av videokon-
sultasjonsmoduler fra de stgrste
tilbyderne av journalprogram uten
hell, ei heller omfanget av bruken
av dem. Grunnet kiropraktorer

sin mgnster-avtale med HELFO og
videokonsultasjonstakst K6, kan

vi allikevel gi noen tall pa om bruk
av video har blitt benyttet i privat
praksis. Fra mars til august 2020
ble takst K6 benyttet 241 ganger
blant kiropraktorer. Det er mye bias
knyttet til disse tallene — og mange
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spersmal vi ikke far besvart — men
det gir allikevel en viss innsikt.

Til tross for at ogsa helprivate aktg-
rer tilbyr helserettede tjenester, er
de stgrre grad pavirket av markedet
rundt, noe som medfgrer en stgrre
grad av vurdering nar det kommer
tilimplementering av videokonsul-
tasjoner i klinisk praksis. Man blir vi
ngdt til & gjere en forretningsmes-
sig vurdering om tjenesten, eller
produktet, vil vaere lannsomt/bli
benyttet, og da er man avhengig

av at pasientene ogsa gnsker a
benytte seg av videokonsultasjoner.
Det leder videre til neste aktuelle
spgrsmal. Hva vet vi egentlig om
pasienter sin opplevelse av video-
konsultasjoner?

| 2017 ble det gjennomfgrt en
kvalitativ studie pa pasienter og
fysioterapeuter sin opplevelse av
videokonsultasjoner for treningste-
rapirettet behandling av kneartrose.
Noen av oppfatingene er gjengitt
nedenfor:

«Sounds a bit crazy, but it was
almost more personal.”

“I sort of didn't believe that it'd
work over the phone and | was quite
surprised how well it did work.”

“l was really sceptical about that at
first...l was sort of like “oh you know
I just don't know how this will work”.
But it worked really well.”

Studien fra 2017 tok for seg 12
pasienter og 8 fysioterapeuter, hvor
de i stor grad undersgkte selve opp-
levelsen av behandling over video
(via Skype). Det ble gjennomfgrt

en spgrreundersgkelse fgr farste-
gangskonsultasjon (40 min) og
oppfelgende samtaler (20 min). Det
er dog viktig a papeke at de ogsa
mottok en samtale fra en sykepleier
ansatt ved «Musculoskeletal Help
Line», som ga deltakerne informa-
sjon om artrose, behandlingsmu-
ligheter, assistanse med navigering
rundt sosiale tjenester, generell
emosjonell stgtte, rad og anbefalte
kilder som var relevant for de med
artrose. Hvor vidt dette er en aktuell
fremgangsmate i privat praksis, hvor
pasienten star ansvarlig for egen-

32

andelen selv, og det er tilnaermet
to fgrstegangskonsultasjoner pa 40
minutter, er uvisst.

Pasientene var generelt skeptiske til
videokonsultasjon, men de ble over-
bevist etter eksponering, og konklu-
sjonen fra studien rapporterte om
en sveert positiv opplevelse for bade
pasient og fysioterapeut. Det kan
bety at dersom pasienter fgrst velger
a benytte seg av videokonsultasjon,
er det en stor sjanse for at de vil
vurdere dette som en positiv opple-
velse. Allikevel er pasienter for oss

i det private ogsa forbrukere, og de,
som alle andre, gnsker @ oppna en
best mulig handel. Med dette tatt i
betraktning, sammen med kulturelle
tradisjoner og forhold til fysioterapi,
er det utfordrende a finne pasienter
som ervillig til & benytte tilsvarende
kostnad pa en videokonsultasjon
som en fysisk konsultasjon. Pande-
mien har uten tvil veert en katalysa-
tor for et skifte innen behandling og
oppfalgning av helserelaterte pla-
ger, ogsa nar det gjelder muskel- og
skjelettplager. Men som mennesker
er vi notorisk trege til 8 omstille oss,
med mindre vi absolutt er ngdt.

Nar det kommer til kostnader

for pasienten ved bruk av video-
konsultasjoner, vil pasienten fa

en betydelig reduksjon i reisetid

og dermed kostnader, noe som

kan fremsta som et mer attraktivt
alternativ. En annen studie fra

2015 fra «Rural Veteran TeleRe-
habilitation Inititative» viser at
enkelte pasienter sparte over 50
timer kjgring, i giennomsnitt hele
$1150-1330 besparelse per pasient
i reisekostnader. Det samme viser
andre studier, men oftest er dette
rettet mot st@grre organisasjoner og
legehjelp, ikke fysioterapeuter i
privatpraktiserende praksis. Vi kan
derfor si at for samfunnsgkonomien
er det kost-effektivt. Det sparer
pasienten store kostnader i reisevei,
kostnader som blir direkte reflektert
hos Pasientreiser i Norge. Samtidig
kan pasientene fortsatt delta pa
konsultasjonen uavhengig av hvor
de er, noe som kan medfgre redu-
serte kostnader i avbestillingsgebyr.
For oss i privat praksis er det ingen
tilgjengelige studier som fokuserer
pa dette, og lite kan sies om det vil

vaere en lgnnsom satsing. Det er
derfor viktig at pasienttilfredshet
blir undersgkt i stgrre grad, da det
leder til retur av tidligere pasien-
ter, lannsomhet og viktigst av alt,
positive kliniske utfall. Flere studier
har poengtert nettopp dette med
lav tilfredshet blant pasienter ved
bruk av videokonsultasjoner, og
faktorene som medfgrer til dette er
blant annet redusert «compliance»,
internett tilkobling, personsikker-
het, brukerfeil ved benyttelse av de
tekniske innretningene og pasien-
tens preferanse til fysiske mgter. Til
tross for positive resultater ved bruk
av videokonsultasjoner, viser flere
andre studier at pasienter fortsatt
foretrekker fysiske mgter.

Tallene som er presentert her, er
ikke representative for aktgrer i
helprivat praksis nar det gjelder
muskel- og skjelettomradet. Dette
kan veere fordi terapeuter generelt
sett har lite tiltro til videokonsulta-
sjon som tilbud, men det kan vel sa
gjerne vaere pasientene. Samtidig
er det ikke lett a fa oversikt over
bruken av dette i helprivat prak-
sis, da det ikke er noen tall & vise
til. Til tross for problemstillingene
rundt det gkonomisk og pasien-

ter sine forutbestemte tanker, er
kostnadene for et slikt tilbud lave,
og bade programvare og tekniske
innretninger gjgr det forsvarlig & ha
videokonsultasjoner som et tilbud

i klinisk praksis. Direktoratet for
e-helse viser en klar satsing pa dette
som et mer utbredt tilbud, noe som
potensielt over tid gjgr at videokon-
sultasjon med fysioterapeut vaere
normalt. Enkelte geografiske omra-
deri Norge har et darlig tilbud pa
helsetjenester, og de kan vare en
aktuell gruppe som vil benytte seg
av videokonsultasjoner hos privat-
praktiserende. Videokonsultasjoner
har nok kommet for a bli, men vi star
alle ansvarlig for om vi selv gnsker a
bli med pa dette skiftet eller ikke.

Se kilder/referanser side 34.
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Privatpraktiserende Fysioterapeuters Forbund

i ,_\:?E;:/_, Schwartzgt. 2, 3043 Drammen
| T
i 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

Kaja Funnemark, «Det diffuse kneet»

Lunsj

Kaja Funnemark 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

Lgrdag 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 &
returnere til fysisk aktivitet etter fgdsel"

Pause med utstillerbesgk

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

Pause med utstillerbesgk

Ari Bertz, Ankelinstabilitet: Diagnostikk og behandling.»
Lunsj

Anders P3lsson, «Den vanskelige hoften»

Pause med utstillerbesgk

Anders Palsson fortsetter

Takk for i &r 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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Med Train-ortoser
fra Bauerfeind®

LumboTrain® GenuTrain® EpiTrain®
BAUERFEIND® DISTRIBUERES | NORGE AV: FA 20% RABATT E: E
Ortopro AS | T: 55 91 88 60 | E: post@ortopro.no i var nettbutikk ved
Ring var fysioterapeut og produktspesialist bruk av rabattkoden [=]

Hilde Stette: 470 29 850 ORTOPRO.NO



KURSOVERSIKT HOSTEN 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

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

Explain Pain Online-kurs 15. + 22. + 23. oktober
Tim Beames 9.30-14.30
Medical Screening & Differential Diagnosis Lillestram 30. 0g 31. oktober 2021

Matthew Newton

Functional Therapeutic Movement — Lumbal 6. 0g 7. november 2021
Ben Cormac
Lgpsrelaterte skader Lillestrgm 25. 0g 26. mars 2022

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

Er det kurs du gnsker deg? Har du forslag til kursholdere? Ta kontakt med Nabil Abusharek pd nabil@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

ADVANCED Modul 10 - Ultralydveiledede prosedyrer 15-16.oktober 2021  Apexklinikken, Oslo, Norge

ADVANCED Modul 7 — albue 29-30.oktober 2021  Apexklinikken, Oslo, Norge
BASIC Modul 1 — Kne, ankel og fot 12-13.november 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge
ADVANCED Modul 8 — Hand/handledd 26-27.november 2021 Apexklinikken, Oslo, Norge
Sono MSK 10. - 11. september 2022

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

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

EXPLAIN PAIN — ONLINE

Dato: 15.10, 22.10 0g 23.10 2021, fra kl. 9.30-14.30

Kursavgift: PFF-medlem: 3.900,-
Andre: 4.500,--

Pamelding: www.fysioterapi.org

Godkjent 18 timer for opprettholdelse av «Spesialist i il g 15422:230cr 2021

Muskel- og Skjelett Fysioterapi». O, ey resentedin Englsh
© Tim Beames

For n@rmere opplysninger: Kontakt Linda Linge pa

tlf 63 89 70 80, eller pd For mer detaljer om innhold og foreleser:

e-post linda.linge@fysioterapi.org. https://www.eventbrite.co.uk/e/explain-pain-online-
tickets-152542106547

Velkommen!
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Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

Esaote baerbar -
Lab™

o Ny Linezerprobe med frekvensomrade fra
15-4 Mhz, passer alle MSK skanninger.

o Sensitiviteten pa farge- og powerdoppler er kraftig forbedret.
Dopplerfrekvenser pa4.2,4.5,5,5.6,6.3,7.1,8.3,0g 10 Mh.

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

o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").

o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.

o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.

o Nytt forbedret og utvidet leeringsbiblotek. =
LF Esaote stasjonaer
| Lab™
] i Har du ikke behov for en
? ¥ baerbar enhet? Da velger
3 L Bestil] l du MyLabX5. Apparatet
. | s solid tral 1. deSemb,::;k';;fnr - har de samme suverene
== traonslpoﬁkgf(f)egrt Ultralydlirs 1tk i funksjonaliteter og prob-
F Trr | medfglger baerbar l il l er som MyLab™ Sigma,
g modell. A;;ang o PEF el (rgelanh)a; sltlaLfe skjerrg
= anuellterap;. ,5”), fullskjermmodus
) | foreninge, og 3 probeinnganger.
|
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