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Om Padel og henvisningsrett

En solfylt paske er over, og det er defi-
nitivt var i lufta. For mange betyr det

at skiene pakkes bort, mens lgpesko-

ene og syklene tas frem. Varen er en
herlig tid, og mange av pasientene

vare deler denne oppfatningen. Det

er lettere & komme seg ut og i beve-
gelse, og det & kjenne sola varme i
ansiktet gjgr noe med bade kropp

og sinn. Det er pa tide a fylle opp A
D-vitaminlagrene igjen. .’

P& klinikken har vi ogsa merket

ringvirkningene av det som omtales

som den nye folkesporten, nemlig Padel. Den stadig mer
populaere idretten vekker bade trenings- og konkurranseglede blant
folk i alle aldre, og pa verdensbasis er Padel den sporten som vok-
ser raskest. Selv om for mye, for fort og for ofte kan fgre til belast-
ningsskader, er det «gledelig» a se konsekvenser av aktivitet fremfor
konsekvenser av inaktivitet — som vi har sett mer av etter det store
koronainntoget i 2020.

Nar det gjelder handtering av muskel- og skjelettplager, befinner vi
oss i en epoke der konservativ behandling med trening og gvelser
star stadig sterkere. For oss fysioterapeuter, er dette var epoke, der vi
virkelig kan bidra med var kunnskap. Stadig flere ortopeder og spesia-
lister henviser til(bake) til fysioterapi for trening og oppfelging. Dette
er heldigvis i trad med det vi na i flere ar har sett vitenskapelige bevis
pa. Studier har vist at trening er like bra som kirurgi ved eksempelvis
flere typer skulderplager, og det samme har man sett ved degenerative
meniskskader og hofteimpingement (FAI). Nylig viste resultatene fra en
norsk multisenterstudie at konservativ behandling av akillesruptur nok
en gang ga like gode resultater som operativ behandling. Trenden er
tydelig, og det blir spennende a se hva fremtidig forskning vil vise pa
andre muskel- og skjelettlidelser.

Forbundet jobber kontinuerlig for a bedre vilkarene for privatpraktise-
rende fysioterapeuter. Nylig sendte PFF forslag til Helse- og omsorgs-
departementet om at fysioterapeuter far mulighet til & henvise til
bildediagnostikk, i likhet med manuellterapeuter og kiropraktorer. For-
slaget er begrunnet med at det vil avlaste fastlegene, man vil unnga
«dobbeltarbeid» av lege og fysioterapeut, og det oppnas en vesentlig
tidsreduksjon i pasientens behandlingsforlgp. | tillegg til disse forde-
lene, reduseres statens utgifter, siden refusjonsberettiget dobbeltar-
beid unngas. PFF mener at denne henvisningsretten skal veere begren-
set til tilstander i muskel- og skjelettsystemet, og at det ma knyttes
kompetansekrav til denne retten. PFF haper dette forslaget vil bli gitt
prioritet i HOD sitt arbeid for bedring av pasientens helsetjeneste.

| mars ble Fysioterapeuters Muskel- og skjelettkongress 2022 arrangert
i Oslo, og en oppsummering av kongressen er med i denne utgaven
av fagbladet. | tillegg kan du blant annet lese om oppfalging etter kei-
sersnitt og retur til l@ping etter fgdsel, JOSPT sine oppdaterte retnings-
linjer for korsryggsmerter og om retur til idrett for ikke-profesjonelle
utgvere etter korshandsoperasjon.

Nyt varen!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: juni 2022
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Fysioterapeuters Muskel- og
skjelettkongress 2022

| fgrste halvdel av mars ble Muskel- og skjelettkongressen 2022 avholdti Oslo,
som vanlig i regi av KongressPartner og PFF. Arets tema var skulder, og kongress-
komiteen hadde lykkes i & samle flere av de mest kompetente fagpersonene i
landet pa skulderproblematikk, i hvert fall sett med fysioterapigyne. Dette resul-
terte i to innholdsrike dager, med sosial og faglig mingling pa hayt niva.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

Som i 2021, ble drets kongress
avholdt pa Thon Conference Hotel i
Oslo, med overnatting og middag pa
Hotel Bristol. Nytt av aret var lunsj
pa Café Europa, som etter en kort
spasertur fra Thon Conference ga
deltakerne en smakfull, to-retters
lunsj begge dager.

PFF-leder Silje Holstad dpnet kon-
gressen pa fgrste dag med noen
velvalgte ord, fgr kongressens faste
konferansier, Finn-Tore Bjgrnsand,
overtok stafettpinnen og guidet
deltakerne elegant igjennom hele
kongressen. Neermere 100 deltakere
og ni utstillere deltok pa kongres-
sen.

Arets foredragsholdere var en god
blanding av klinikere og forskere,
alle med en spesiell lidenskap for

og kompetanse innen skulderpla-
ger. Man ma trolig lete en stund far
man finner foredragsholdere som
samlet sett har lest mer faglitte-
ratur om skulder enn de fem som
utgjorde arets line-up. Det virket
som at deltakerne var godt forngyd
med det som ble levert fra scenen
disse to dagene. Denne uttalelsen er
riktignok noe biased, men tilbake-
meldinger fra deltakerne underveis
og i etterkant var meget god. | denne
artikkelen presenteres en kort
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oppsummering av foredragene, med
fokus pa take-home-messages fra
foreleserne.

Berte Bge,

Ortoped, PHD og kongressens
eneste foredragsholder uten fysio-
terapibakgrunn, stod for kongres-
sens fgrste innslag. Hun snakket om
rotatorcuffsuturer i farste bolk, og
skulderinstabilitet og labrumskader
i andre bolk.

Vedrgrende rotatorcuffsuturer, kan
Berte Bge sitt budskap oppsumme-
res med fglgende punkter:

e Akutt subscapularis og eller total
infraspinatusruptur skal helst
repareres innen seks uker

e Supraspinatus- eller infraspina-
tusruptur skal som regel repa-
reres hos yngre pasienter, helst
innen 3-4 mnd

e Cuffruptur behandles primeert
konservativt hos eldre pasienter
med lite symptomer

® Hos eldre med vedvarende funk-
sjonstap og smerter, kan opera-
sjon allikevel redusere plagene

¢ Selv degenerative rupturer kan ha
god effekt av kirurgi

e QOperasjon gjgres primaert pa
pasienter < 60 ar, ved kort syke-
historie, traume i anamnesen og/
eller ved kraftsvikt eller pseudo-
paralyse

® Rgyking eller annen co-morbiditet
reduserer tilhelingsevnen i
senen, og det er derfor ikke anbe-
falt i kombinasjon med kirurgi

Bge og kollegaer holder for gyeblik-
ket pa med en multisenter RCT-stu-
die pa irreparable rotatorcuffruptu-
rer, der de gnsker & sammenligne to
ulike kirurgiske intervensjoner. Den
ene gruppen far «vanlig» artroskopi,
med debridement og bicepskirurgi,
mens den andre gruppen i tillegg
far satt inn en ballong. Sistnevnte
prosedyre har vist gode resultater,
men det er lite dokumentasjon
rundt inngrepet. | falge Bge kan
ballong-behandling vaere et alterna-
tivi behandlingen av rupturer uten
artrose, for 8 oppna smertelindring
og bedret funksjon.

For labrumskader og skulderin-
stabilitet, er disse skadene, som

Hvor mye haster det?

« Akutt Sup.r_a:;p“']a[uﬂ ruptur inn

+ Akutt Subscapularis ruptur

en 4 mnd.?

Haster mer!

« Akutt Infraspinatus rupiur

« Degenerative rupturer blir ogsé bedre

efter operasjon

Berte Boe

mange kjenner, ofte forarsaket av et
traume, og over 90 % lukserer skul-
deren anteriort. Bge poengterte at
man historisk sett ikke har operert
pasienter etter fgrstegangsluksasjon
i Norge. Som kliniker, bgr man alltid
vurdere pasientens risikofaktorer
for ny luksasjon. Etter andregangs-
luksasjon, bgr pasientene stort sett
vurderes for operasjon. De fleste far
da tilbud om en Bankarts prosedyre,
som innebaerer sutur av labrum og
oppstramming av ligamenter. For
pasienter over 40 ar, er det viktig a
veere klar over at samtidig rotator-
cuffskade kan foreligge.

Stian Christophersen og Jgrgen Jevne,
Fysioterapeuter og kiropraktor (Jgr-
gen), holdt et engasjerende foredrag
om «Den vonde skulderen, AKA
hverdagsskulderen». Som de fleste
lesere av Fysioterapi i Privat Praksis
har fatt med seg, har Stian og Jgrgen
over flere ar fylt fagbladet med infor-
mative, reflekterte og kritiske artikler
— ofte med skulder som tema. Det

er ikke mye skulderforskning eller
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-kunnskap som har gétt disse gut-
tene hus forbi, og de har bygd opp en
imponerende kunnskapsbase i lgpet
av de siste ti arene. Med bakgrunn
fra blant annet kurset «Sexy shoul-
der» og podkasten «Vondt», har de
blitt lagt merke til, noe som har resul-
tert i at guttene har blitt ettertrakta
foredragsholdere pa ulike arenaer.
De har inspirert mange med sin unike
formidlingsevne og imponerende
kunnskapsbase — ogsa deltakerne pa
arets kongress.

Under kongressens fgrste dag, tok
Stian og J@rgen deltakerne igjennom
en skuldertidsreise, med fokus pa
hvordan tidligere forskning og ulik
terminologi har preget hvordan man
har sett pa og behandlet skulderpla-
ger opp igjennom tidene. Det er godt
kjent at RCT-studier og metaanalyser
med mal om 4 finne signifikante
forskjeller mellom grupper har blitt
omtalt som gullstandarden innen
forskning i alle ar. Den siste tiden
har likevel en stgrre andel kvalita-
tive studier blitt anerkjent som viktig

—>
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Stian Christophersen og Jargen Jevne

informasjon til klinikeren. Et viktig
budskap er at vi som fysioterapeuter
i stgrre grad kanskje bgr vektlegge
hvordan pasienten egentlig har det?
Parallelt med dette star det fine
begrepet patient decision-making
sentralt. Det er flere psykologiske
faktorer som kan vare avgjgrende
for utfallet av fysioterapi, hvor
pasientens forventninger og tro

pa behandlingen er av de viktig-

ste faktorene for suksess. Ingen
hvilesmerte, ingen tidligere kirurgi
og unilaterale smerter er tilleggsfak-
torer som ogsa pavirker utfallet av
fysioterapi i positiv retning.

Stian og J@rgen var ogsa innom
begrepet pain self efficacy. Dette
med bakgrunn i studier som blant
annet viser at pasienter som handte-
rer smerten godt, klarer seg bedre
enn de som scorer lavt pa smerte-
handtering — tilsynelatende uavhen-

v b9 lrgtpuncy wrad dharpion comperety in horme eseing g L

1.TRYGGHET

2 .NYTTEVERDI
3.INSTRUKSION
4 .MONITORERING

mach ord lew bock poin @

gig av om smerteintensiteten er lav
eller hgy. Daniel Major snakket mer
om dette pa dag to av kongressen.

Compliance og manglende utfgrelse
av planlagt trening ble ogsa trukket
frem som en reell utfordring bade

i skulderstudier og i klinikken. |
forskningens verden resulterer dette
ofte i darlig effekt eller ingen klinisk
relevant forskjell, mens i klinikken
kan resultatet vaere manglende
bedring nar det kommer til smerte
og funksjon. Stian og J@grgen tok
ogsa for seg hvilke faktorer som
pavirker om treningen faktisk blir
utfart og anbefalt dosering, i tillegg
til en egen praktisk bolk med valg av
gvelser i behandlingen av skulder-
plager.

Hilde Fredriksen og Stig Haugsbg
Andersson,
Begge fysioterapeuter, idrettsfysio-

e ] \peats of e rTary, Muscudosheleted Core, 2047,
it praradres e Inmckucing rerw, ) Sperts Med, ROVR. 5314} . POTAIL
of chporic ramsulssheletl poin? A ryabemal mrviee ond mets-sndivi B ] Sperts Med 2017

terapeuter og PHD, hadde en samlet
bolk som omhandlet «ldrettsskulde-
renx». Stig og Hilde har solid kompe-
tanse pa handtering av skulderska-
deriidretten, blant annet med tanke
pa retur til idrett etter skulderskade.

Hilde Fredriksen sine innslag ga
deltakerne masse inspirasjon og
tips til valg av gvelser og oppbyg-
ging av rehabiliteringen ved ulike
skulderskader. Hun viste bilder og
videoer av utgvere fra ulike faser av
rehabiliteringen. Derigjennom viste
hun eksempler pa hvordan man kan
ha progresjon i rehabiliteringen ved
a enten justere belastning (hay/lav),
type aktivering (isometrisk-isoto-
nisk-plyometrisk), retning pa mot-
standen (aksial/angular), den kine-
tiske kjede (lukket/apen), vektarm
(lang/kort), hastighet (langsom/
hurtig), visuell input (@pne/lukkede
gyne) eller omgivelsene (stabilt/
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|dretts-skulder

Hilde Fredriksen, fysiolerapeul, PhD

Spesialist i manuellterapi og idrettsfysioterapi }

Hilde Fredriksen

ustabilt). Denne typen tilpasning og
progresjon er essensielt i ulike typer
skulderrehabilitering, uavhengig

av pasient, niva eller skade. Hilde
oppfordret alle klinikere som jobber
med idrettsutgvere til & sette seginn
i hva utgveren faktisk gjgr og kra-
vene idretten stiller, og samarbeide
med utgverne og teamet rundt.

Stig Andersson matte holde sitt
foredrag via Teams, grunnet en nylig
positiv covid-test. Han kom seg
meget godt igjennom sine temaer,
godt hjulpet av en dose Paracet. Stig
snakket blant annet om forebygging
av skulderskader i handball, der
man har sett at rotasjonsbevegelig-
het og rotasjonsstyrke kan vare
risikofaktorer for skulderskader,

og dette er noe man bgr screene i
mgtet med utgverne. Belastnings-
styring er som alltid viktig, og Stig
anbefalte & styre belastning etter
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Olympiatoppen

enkle prinsipper fremfor konsep-
ter. Nar det gjelder forebyggende
skuldertrening, har studier vist
uklare funn, og mange synes et slikt
program tar for mye tid. Andersson
oppsummerte med & anbefale a
implementere spesifikk skuldertre-
ning i handballoppvarmingen (5
min), der gvelsene adresserer blant
annet styrke i AROM, plyometri og
den kinetiske kjede. Det vil forha-
pentlig gke compliance, og samtidig
ha en viss preventiv effekt.

Stig holdt ogsa et interessant fore-
drag om retur til idrett (med fokus pa
handball) etter skulderskade, som
kan oppsummeres med fglgende
punkter:

e Utsett skulderen for idrettens
krav i rehabiliteringen, saerlig
siste fase

e Sett klare kriterier for progresjon

e Lagen plan for gradvis retur til
kast, kontakt, trening og spill

¢ Gjennomfgr RTl-tester avhengig
av idrett, utgver og type skade,
som ogsa involverer utgver og
trener

Daniel Major,

Fysioterapeut, idrettsfysioterapeut
og PHD-kandidat, holdt foredraget
«Hjelp til selvhjelp for pasienter
med subacromiell smerte». Daniel
sin filosofi er a selvstendiggjare
pasientene, slik at de i stgrst mulig
grad evner & handtere skulderpla-
gene sine pa egenhand. | pasient-
tilneermingen hans star self-mana-
gement-skills og bruk av gvelser/
trening sentralt. Sistnevnte med
bakgrunn i at studier viser at gvelser
fremdeles er den mest lovende
intervensjonen ved skulderplager — i
mange tilfeller er effekten minst like
god som ved kirurgi.



Selv om den optimale doseringen
ved trening ennad ikke er fastslatt,
har de siste arene gitt noe mer kunn-
skap om dette. Med utgangspunkt

i dagens kunnskap, snakket Daniel
om at han foretrekker flere repetisjo-
ner fremfor fa, og helst ikke mer enn
tre gvelser totalt. For & i stgrst mulig
grad kunne oppna endringer, anbe-
faler han pasientene a gjennomfgre
2-3 serier av hver gvelse, totalt 2-3
ganger i uka i minimum 12 uker.
Studier har vist at det ikke er noen
stor forskjell mellom generelle og
spesifikke gvelser, ei heller mellom
veiledet trening og hjemmegvelser.
Dette gir klinikeren og pasienten
stor grad av fleksibilitet, og det er
mye som tyder pa at mange ulike
gvelser vil fungere.

Daniel Major sine go-to-gvelser er
falgende:

Sidehev

Flies

Skulderpress

Abduksjon og rotasjon (firefotsta-
ende/planke)

Pullover

e En-arms roing

Styret

SUBAKROMIAL
SMERTE

Daniel H. Major

Fysioterapeut, MSc Idrettsfysioterapi

PhD kandidat

Daniel Major

Kjennetegnet ved disse gvelsene, er
at alle gvelsene gir god stimulering
av rotatorcuffen, samtidig som de
gir stor grad av (global) muskelakti-
vering- og rekruttering. Her vil ogsa
pasienten kunne bidra med egne
erfaringer og preferanser.

HJELP TIL SELVHJELP
FOR PASIENTER MED

PFF gnsker & se sGé mange som mulig
0gsad pa neste drs kongress, som tro-
lig vil bli avholdt 10.-11. mars 2023.
Mer info kommer.
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Totalt ni utstillere deltok pd Muskel- og skjelettkongressen 2022. Her var representanter fra AlfaCare, Chattanooga, adCare, Aspit

Physica, Medi, Abel, PatientSky, Fysiopartner og Enimed.
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BESLUTNINGSSTOTTE

Hjelper denne
informasjonen

Vil en beslutningsstotte gjore det enklere
for pasienter med skuldersmerter?

Det er ofte stor avstand mellom hvor stor effekt pasienter antar at tiltaket har,
i forhold til resultatene tiltaket kan vise til vitenskapelig. Beslutningsstgtter er
verktgy som skal gjgre det enklere for pasienter a ta informerte valg, ved at de
presenterer objektiv, kunnskapsbasert, pasientrettet informasjon. Hvordan ser en
beslutningsstgtte pa skulderomradet ut?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Beslutningsstgtter (fra engelsk: pati-

ent decision aids) har som formal
a presentere objektiv informasjon
om fordelene og ulempene ved
ulike helsetjenester. En Cochrane-
gjennomgang av 105 studier med
»30.000 pasienter viste at beslut-
ningsstgtter gjorde at pasienter tok
mer informerte valg om helsetje-

10

nester og hadde en mer aktiv rolle

i beslutningstaking, uten negative
effekter pa resultater eller tilfreds-
het. For noen tilstander var det ogsa
mer sannsynlig at pasientene valgte
mindre invasive behandlingsalter-
nativer (1). En beslutningsstgtte
har eksempelvis blitt utviklet for
kneartroskopi (2), som pa tross av
overveldende evidens om man-
glende effekt fortsetter a bli brukt

i stort omfang globalt (3). Det er
dog for tidlig & si noe konklusivt om
hvordan beslutningsstgtter pavirker
pasienters atferd innenfor mus-

kelskjeletthelse, og om det faktisk
medfgrer bedre resultater for den
enkelte pasient.

Skulderrevolusjon

P& skulderomradet har det skjedd
en revolusjon i maten man vurderer
pasienter med smertefulle skuldre
de siste tjue arene. Siden Charles
Neer fremsatte ‘impingementmodel-
len’ i 1972 (4) har man gjennom
2000-tallet forstatt at skuldersmer-
ter ikke lenger er sa enkelt og meka-
nisk som man en gang trodde. Dette
gjenspeiles 0ogsa i navngivningen
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som na kanskje er mer forvirrende
enn oppklarende. | litteraturen har
man gradvis gatt over til kalle det
subakromielt smertesyndrom (5,
6), men ogsa begreper som rotator
cuff tendinopati (7, 8), rotator cuff
relaterte skuldersmerter (9, 10) og
uspesifikke skuldersmerter (11) har
vaert brukt og brukes fortsatt (12).
Den mangefasetterte nomenklatu-
ren belyser usikkerhetsmomentene
rundt diagnostikken av disse pla-
gene og kan forklare hvorfor tilnaer-
mingen til skulderplager har veert,
og er, vanskelig. Denne usikkerhe-
ten trekkes i stor grad inn i pasient-
mgtet, hvor informasjon- og radgiv-
ning, prognosevurdering og valg

av tiltak vil vaere veldig varierende
fra kliniker til kliniker. Pasienten i

Assess patients’ views on
decisional needs

Assess clinicians’ views
on patients’ decisional
needs

Gather feedback on the
draft decision aid (e.g.
‘Think Aloud”)
Acceptability testing

sentrum av dette vil derfor tilbys en
myriade av forskjellige forklaringer
(og tiltak), som dessverre kan bidra
til & gke usikkerheten. Det fremstar i
2022 tydelig at operasjon av ‘impin-
gement’ ikke har bedre effekt enn
trening (5, 6, 13, 14) eller placebo-
kirurgi (15, 16), og det er ngdvendig
a stille spgrsmalstegn ved model-
len for a forklare skuldersmerter til
pasienter. En beslutningsstgtte pa
skulderomradet har derfor poten-
siale til @ kunne hjelpe pasienter
(og klinikere) til & ta bedre og mer
informerte valg.

Beslutningsstgtte for skuldersmerter
Zadro og kolleger utvikleti 2021 en
beslutningsstatte for subakromiell
dekompresjon og rotatorcuff kirurgi

(17). Utviklingen av beslutningsstat-
ten kommer etter dokumentasjon om
atinngrepene gjennomfgres i stor
skala pa verdensbasis, pa tross av lite
overbevisende forskning pa at det er
mer effektivt enn ikke-invasive terapier.
Tvert i mot har tiltakene gkt i omfang i
takt med dokumentasjonen som tilba-
keviser effekten, noe som indikerer at
pasienter ikke tar informerte beslutnin-
ger i mgtet med helsevesenet. Eksem-
pelvis gkte antall arlige subakromielle
dekompresjoner i Australia fra 3536
12000 til 74551 2019, og rotator cuff
operasjoner gkte fra 6212 til 12436 i
den samme perioden (17).

Beslutningsstatten ble utviklet av
forfatterteamet i samarbeid med
klinikere og pasienter.

First draft developed and adapted from
previous decision aids developed by several

co-authors

First draft reviewed by multidisciplinary
team of experts

Semi-structured interviews

- 26 health professionals

- 14 people with shoulder pain

Re-draft decision aid according to feedback

Repeat until
no new
relevant
feedback is
emerging

Re-reviewed by multidisciplinary teams of

experts

Finalise the decision aid with a graphic
designer

Flowchart som viser hvordan de arbeidet med beslutningsstgtten
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26 praktiserende klinikere ble
rekruttert via sosiale medier, to
sykehus i Sydney (Australia) og

via nettverket til forfatterne. De
involverte matte se minimum fem
skulderpasienter arlig. Det var ingen
begrensninger pa profesjon, alder,
kjgnn eller antall ar i praksis. | tillegg
ble 14 pasienter med subakromielle
skuldersmerter rekruttert for & gjen-
nomga beslutningsstgtten. Pa bildet
ser man hvordan arbeidsgruppen
jobbet (se flowchart). De intervjuet
26 helsepersonell (11 fysioterapeu-
ter, 7 ortopedkirurger, 4 allmenn-
praktiserende leger, 3 kiropraktorer
og 1 osteopat) og 14 pasienter.
Hensikten med intervjuene var a fa
feedback pa beslutningsstgtten og
pa denne maten komme til en kon-
sensus pa utformingen av beslut-
ningsstgtten, samtidig som man
undersgkte om stgtten ble ansett
akseptabel og informasjonsgivende
for pasienten(e).

— Risiko ved operasjon

— Hvor estimatene for effekt og
risiko er hentet fra

— Hvilke praktiske implikasjoner
kirurgi og ikke-kirurgisk behand-
ling har i dagliglivet

— Andre tiltak man kan gjgre selv

— Sjekkliste for pasienten for a sikre
informert avgjgrelse

Kliniske refleksjoner

Funnene fra den nevnte Cochrane-
gjennomgangen er lovende for bru-
ken av beslutningsstgtter i klinisk
praksis (1). Allikevel er det mange
barrierer i bruken av slike generiske
dokumenter, bade for klinikere og
pasienter. Det mest apenbare er
kanskje at pasienter er personer.
Personer med egne tanker, falelser,
overbevisninger og narrativer. Perso-
ner med sin egen unike smerteopp-
levelse, sykdomshistorie og forsta-
else av denne. De fleste pasienter
kan ikke, og skal ikke, reduseres

til variabler i et Excelark. Erfarings-
messig vil derfor mange pasienter
ikke vedkjenne seg forskningsdata

Den endelige beslutningsstgtten er
tre A4-sider med fglgende under-

punkter: med grafer, s@gyler og diagrammer,
— Arsaker og symptomer til skul- og mange vil si at de ikke «kjenner
dersmerter seg igjen» i forskningsresultatene,

— Behandlingsalternativer

— Effektstgrrelsen av kirurgi for
hhv subakromielle smerter og
rotator cuffskade sammenlignet
med placebo eller ikke-kirurgisk
behandling

fordi «jeg opplever det annerledes».
Dette ser man ogsa igjen under
utviklingen av beslutningsstgtten,
hvor 75% av pasientene rapporterer
at de opplever beslutningsstgtten
som negativt vinklet mot kirurgi.

Dette fremstar paradoksalt, all den
tid beslutningsstgtten utvikles for

a redusere ungdvendig kirurgi pa
dette omradet. Nar man da i tillegg
legger frem det beste som er a opp-
drive av forskning for & understgtte
sine anbefalinger, og pasientene
allikevel opplever dette som vil-
ledende informasjon, sa forteller det
noe om utfordringene vi vil oppleve
med bruken beslutningsstgtter i
klinisk praksis. Selv om forsknings-
trenden de siste 20 arene har vist at
operasjoner slettes ikke er den gull-
standarden de har blitt ansett for &
vare, sa er dette overraskende seig-
livede myter i befolkningen. Muskel-
skjelettfaget har tatt store steg mot
pasientsentrert behandling og delt
beslutningstaking, men fortsatt er
misoppfatningene store i befolknin-
gen (18, 19). Overbevisningen om
at smerte er lik skade er stadig et
overskyggende element i forstaelsen
av muskelskjelettplager, og henger
dessverre darlig sammen med fors-
kningstrenden rundt psykososiale
faktorer som betydelig viktigere indi-
katorer for prognose og utfall. Med
andre ord vil mange pasienter fort-
satt vaere overbevist om at smertene
er et direkte resultat av vevsskade,
og ortopediens dpenbare rolle i kor-
reksjon av strukturelle feil og skader
vil fortsatt sta sentralt hos mange,
uavhengig av forskningsmengden
som peker i retning av kontekstuelle
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Beslutningsstgtten ble laget pd 3 A4 sider og inneholdt flere momenter
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Forklaringsmodellen og hvordan vi informerer pasienter vil pdvirke hvordan vedkommende vurderer de ulike tiltakene vi tilbyr.

og uspesifikke effekter. Og pa denne
bakgrunnen kommer man til den
mest dpenbare utfordringen med
denne beslutningsstgtten: arsaken
bak skuldersmerter.

Introduksjonen i beslutningsstgtten
informerer pasientene om hva som
er de typiske arsakene til skul-
dersmerter. De peker pa rotatorcuff
rupturer, bursitter og impingement.
Deretter skriver de direkte hvordan
disse intraartikulaere problemstil-
lingene gjgr det trangt i det subakro-
mielle rommet nar man lgfter armen.
Her gjar forfatterne et neermest
spektakulart hopp over forskningen
pa omradet, som de siste 10 arene
har argumentert for & endre narrati-
vet rundt skuldersmerter. Skal man
godta premisset om at operasjonen
(subakromiell dekompresjon) ikke
har effekt utover placebo, sa ma
man i samme omgang gjgre en
vurdering pa om modellen overho-
det er riktig. For hvis den herskende
helsemodellen er at skuldersmer-
ter er grunnet impingement, og

man i tillegg forsgker a insentivere
pasienter vekk fra (ungdvendig)
kirurgi, sé@ kan man ikke fortsette 3
papeke at disse vevsforandringene
er det sentrale i forstaelsen rundt
plagene. Dette skaper et direkte
motstridende argument som umulig
kan pavirke pasienters tro, over-
bevisning og gnske om a forsgke
ikke-invasive tiltak for & lindre skul-
dersmertene sine. Og dermed mener
jeg at forfatterne, som naturligvis
har de beste intensjoner med dette
arbeidet, feiler allerede i fgrste ledd.
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Utvikler man en beslutningsstatte
med denne ordlyden, sa gir det ikke
pasientene ngdvendig kunnskap og
forstaelse til & ta et informert valg,
og i verste fall gjar dette bare vondt
verre. Hvis forklaringsmodellen er
feil — hvordan kan beslutningsstgt-
ten bli riktig?

| 2021 ble én av de aller mest dis-
kuterte studiene pa dette omradet
omsider publisert, nemlig SExSI-
studien til Mikkel Clausen (20).
Studien ble omtalt i Fysioterapi i
Privat Praksis, nr. 3 (2021). | kjal-
vannet av denne publikasjonen ble
det voldsomme debatter pa sosiale
medier rundt styrketreningens rolle
i handteringen av subakromielle
skulderplager. Noen mente at SExSI
studien viste at styrketrening har
liten rolle, mens andre mente at den
underbygget hvorfor styrketrening
var viktig. Andre igjen mente den
belyste hvordan foreskrivningen av
treningsterapi skaper compliance-
problemer og at desto mer gvelser
du gir, desto mindre er sannsyn-
ligheten for at de blir utfgrt. Alt det
ovenstaende er viktige diskusjoner
o0g gir oss spgrsmal uten klare svar
med den forskningen vi har i dag.
Det var, for meg, allikevel fasci-
nerende & se hvor lite diskusjon
det var rundt ett av de sekundaere
utfallsmalene: nemlig PASS. PASS er
en forkortelse for «patient accep-
table symptom state», og er med
andre ord et veldig enkelt «ja» og
«nei» spgrsmal. Ved studiens slutt,
blir pasienten rett og slett spurt «er
symptomene du opplever na aksep-

table for deg?». Det faktum at 50%
(1) av de involverte forsgksperso-
nene (n=200) rapporterer at de har
uakseptable symptomer, uavhengig
av hvilken treningsintervensjon de
har fatt utfgrt, belyser hvor haplgst
langt unna vi er 8 komme i mal med
pasientsentrert behandling. Vi har
altsa en forskningsmengde som
unisont og tydelig peker i retning
av at pasienter med subakromielle
skuldersmerter ikke skal opereres.
Samtidig har vi overbevisende
kvalitativ dokumentasjon (21, 22)
som viser hvordan de fleste pasi-
entene setter likhetstegn mellom
smerten og aktuell vevsskade som
bgr «fikses» i skulderen. Kombinert
med populasjonsdata som viser
misoppfatninger rundt MR diagnos-
tikk (18, 19) (riktignok pa nakke

og korsrygg), sa har man her veldig
klare indikatorer pa hvorfor en slik
beslutningsstatte antageligvis vil ha
liten effekt pa den enkelte pasient.
Det erviktig a understreke at beslut-
ningsstgtter per se kan veere gode
og viktige verktgy bade for klinikere
og pasienter, men de ma vaere fun-
damentert pa en riktig(ere) forsta-
else av problemet slik det fremstarii
litteraturen. | akademia har man na
beveget seg videre og vekk fra inne-
klemmingssyndromet som en «one
size fits all» diagnose, med en bre-
dere og dypere forstaelse av at skul-
dersmerter oppleves unikt hos den
enkelte pasient. Det vil med andre
ord vaere mange forskjellige mater
a tilneerme seg problemet, og ikke
mulig & gi en oppskrift som passer
til alle. Med andre ord ma beslut-
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En beslutningsstatte som baserer seg pd en utdatert forklaringsmodell for skuldersmerter vil ha problemer med G overbevise

pasienter vekk fra invasive tiltak

ningsstgtten ogsa understreke dette
for pasienter, slik at man gir de en
forstaelse for at det er en mengde
faktorer de vil kunne gjgre selv

uten at man behgver & endre eller
fikse strukturelle «feil». Samtidig vil
beslutningsstatten vaere utfordrende
for mange pasienter dersom det blir
for stor diskrepans mellom deres
forstaelse og hva beslutningsstgtten
sier. | dette tilfellet, vil man kunne

anta at mange pasienter vil motsette
seg det uspesifikke opphavet til
majoriteten av skulderplager. Vi ser
tydelig i de kvalitative studiene som
na foreligger at mange fortsatt vil
anta at operativ behandling er det
beste og mest definitive «endepunk-
tet». Dersom beslutningsstgtten
skal fungere i klinisk praksis ma den
pa en tydelig og udiskutabel méate
fremsette alternativer til pasientene

som gj@r at de revurderer dette tan-

kesettet. Slik denne beslutningsstat-
ten fremstar i dag gjer den dessverre
ikke det. Kanskje snarere tvert i mot.

Se referanser/kilder side 36.

PFF sender forslag til Helse- og omsorgsdepartementet om at fysioterapeuter gis utdanning i henvisning til
bildediagnostikk og gis en slik rettighet innen bestemte rammer.

PFF fremmer forslag om at fysioterapeuter gis anledning til & henvise til bildediagnostikk i likhet med manu-
ellterapeuter og kiropraktorer. Forslaget er begrunnet med at det vil avlaste fastlegene som i dag ma foreta
vurdering og henvisning av pasient som er i behandling hos fysioterapeut etter forslag fra fysioterapeuten.
Samtidig unngas «dobbeltarbeid» av lege og fysioterapeut, som begge er i tjenester med store kapasitetspro-
blemer, og det oppnas en vesentlig tidsreduksjon i pasientens behandlingsforlgp.

I tillegg til disse fordelene, reduseres statens utgifter siden refusjonsberettiget dobbeltarbeid unngas. PFF mener
at denne henvisningsretten skal vaere begrenset til tilstander i muskel- og skjelettsystemet, og at det ma knyttes
kompetansekrav til den lik de som gjelder for manuellterapeuter ved henvisning til bildediagnostikk.

Les hele dokumentet som har blitt sendt til HOD her pa www.fysioterapi.org
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Vi er stolte over a veere PFFs samarbeidspartner pa forsikring og har opprettet

et eget team som kjenner bade avtalen og de behovene medlemmene har for
forsikring. Ta kontakt med oss sa hjelper vi deg med en gjennomgang av ditt og
bedriftens forsikringsbehov.

Stein O. Sando Geir Morten Sgrensen, daglig leder
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— Europeiske Reiseforsikring

For mer informasjon, ring oss eller ga FOI’SikI’ingSpaI’tneI’

inn pa www.forsikringspartner.no medlem av assurandar.no
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Oppfolging etter keisersnitt

Keisersnitt er en av de vanligste, store kirurgiske inngrepene som utfgres i Norge.
Likevel kan keisersnitt ogsa fgre til flere komplikasjoner, og kvinnene bruker ofte len-
ger tid til @ komme tilbake til dagliglivet enn ved vaginal fgdsel.

AV MATHILDE PILSKOG
FYSIOTERAPEUT

Det fgdes over 50 000 barn hvert ar
0g 16,1 % av disse fgdslene skjer
ved keisersnitt [1]. Ca 1/3 keiser-
snittfadsler er elektive, og 2/3 er
enten hastekeisersnitt eller katas-
trofekeisersnitt. Kort fortalt utfgres
keisersnittet ved at fadselslegen
lager et sakalt bikinisnitt pa tvers
av kvinnens mage, to fingerbredder
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over symfysen [2]. Muskelfascien
spaltes deretter pa tvers og lgftes
fra musklene. Magemusklene deles
langs midtlinjen, fgr bukhinnen
apnes. Et snitt legges pa nederste
delen av livmoren. Etter at babyen
er forlgst, syr de sammen lagene
med selvopplgselig trad. De fleste
feder med epiduralanestesi og er
dermed véken under forlgsningen,
men noen ma likevel ha narkose.
Den vanligste komplikasjonen etter
inngrepet er infeksjon i saret og
innvendig blgdning i saret. Det er

gkt risiko for blodpropp sammenlig-

net med vaginal fgdsel, og narkosen
medfgrer ogsa noe gkt risiko for
komplikasjoner.

Informasjon

Hele 1 av 3 keisersnitt er elektive,
og disse kvinnene vil fa en pre-
operativ samtale med fgdselslege
fgr inngrepet. De far derimot ikke
samtale med fysioterapeut, pa tross
av at samtale og trening med fysio-
terapeut fgr inngrepet bedrer den
postoperative tiden betraktelig [3].
Det vil bidra til a redusere postope-
rative smerter, redusere behovet for
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mer smertestillende, redusere smer-
ter ved retur til daglige aktiviteter
og lengden pa sykehusoppholdet.
Dette kan veere fint & ha i bakhodet
om vi behandler pasienter som skal
ha planlagt keisersnitt, sann at vi da
kan gi informasjon og tips til tiden
rett etter fgdsel.

Postoperativt

Smerte og redusert fysisk aktivitet
er tett linket [4]. Som ved andre ope-
rasjoner, er det gnskelig at kvinnen
blir mobilisert sa raskt som mulig
etter keisersnittet. En studie har vist
at totalt 70 % av kvinnene hadde lav
mobiliseringsgrad i lgpet av fgrste
dggnet [5]. Dette er et mulig resultat
av manglende smertelindring, da

de i samme studie fant mangelfull
smertelindring hos 68 % av pasi-
entene. Kvinnen bgr derfor fa nok
smertelindring til & kunne mobili-
seres nok. Et godt tips er & bruke
hostepute til & presse mot saret ved
hosting, nysing og ved mobilise-
ring ut av senga. En annen ting er
informasjon — eller mangel pa det.
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De som blir informert om hva som
skal skje, opplever ofte mer trygg-
het, noe som gjar det lettere 4 vaere
fysisk aktiv.

En annen studie har vist at kvinner
som mottok fysioterapi bade i klinikk
og med hjemmegvelser hadde signi-
fikant bedre utfall enn de som ikke
mottok dette [6]. Fysioterapi i ettertid
av et keisersnitt vil derfor kunne
vare med pa a bedre barseltiden

for kvinnen. | de fgrste dagene har
mobilitetsgvelser, pustegvelser, lett
kontraksjon av abdominal muskula-
tur og gvelser for holdning vist a gi
smertelette i snittet og lette tarm-
funksjonen. Videre har tiltak som
trening og fysisk aktivitet s snart
kvinnen er klar veert med pa a redu-
sere restitusjonstiden og fa kvinnen
raskere tilbake i tilnarmet lik fysisk
funksjon som pre-operativt. Her er
det riktignok viktig med gradvis opp-
trening, som etter annen skade.

Kvinner far dessverre ofte beskjed
om at de kan gjgre det meste etter

seks uker. Kroppen bruker tid pa

a hele seg etter et svangerskap og
etter en keisersnittfgdsel. Det tar ett
ar fgr livmoren er bortimot fullsten-
dig grodd. Derfor er ogsa anbefa-
lingen a vente ett ar fgr et eventuelt
nytt svangerskap. Etter et keiser-
snitt, har den abdominale fascien
kun fatt tilbake 50 % av den tensile
styrken etter seks uker [7]. Etter 6-7
maneder, er den tensile styrken pa
73-93 % av den originale styrken.

Arrvev

For noen kan arrvev bli rigid og
stramt, spesielt etter flere keiser-
snitt. For disse kvinnene kan det
vare nyttig a leere bort bevegelig-
hetstrening for fremsiden, med
fokus pa a tgye magen nar de er
klare for det. Mange har god effekt
av arrmassasje, enten av fysiotera-
peut eller som egengvelse hjemme.
Forskningsmessig er det enna
omdiskutert hvilken effekt dette har.
For mange representerer arret et
traume — noe som har gatt galt. De
har ikke villet ta pa omradet, og det
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er ofte helt numment. [ slike tilfeller
er behandlingen vel s@ mye rettet
mot & bli trygg pa arret og akseptere
arret.

Trening

Trening eller aktivitet i barseltiden er
assosiert med reduksjon av fgdsels-
depresjon og angst, og det bedrer
humgret og gker kondisjonen [8].
Det er klart at det & fa kvinnen i akti-
vitet bgr vaere hgyt prioritert. Likevel
harvi ingen spesifikke retnings-
linjer nar det kommer til trening
etter et keisersnitt. Hvis en ser pa
retningslinjene etter en laparotomi,
er retningslinjene etter 6-8 uker:
Forflytning via sideleie (ogsa ved
lite smerter), unnga sit-ups gvelser,
unnga tunge lgft der du ma ta i med
hele kroppen, samt unnga bra/ufor-
utsette bevegelser. Hvis du ser for
deg en nybakt smabarnsmor, kan
alt dette veere vanskelig. Ofte har
kvinnen andre barn som ma lgftes,
en unge som faller og man ma lgpe
til og bidra. For ikke & snakke om
lgft av bilstol eller ut og inn av seng.
Fokus bgr vaere pa a stgtte kvinnen
til & bli sterk nok til & takle alt dette
pa best mulig mate.

Fokuset i starten bgr veere pa a fa
kontakt med magemusklene via lett
aktivering, for eksempel i rygglig-
gende og firefotstaende. Deretter
progredierende gvelser for mage.
Direkte og tyngre gvelser av de rette
magemusklene bgr vente til det er
gatt 12 uker. Kvinnen kan begynne
a trene kondisjon ved & trille tur

pa flatt underlag. Oppoverbakker
bgr hun vente med til det har gatt
seks uker. Man kan starte med
enkle gvelser som knebgy, tahev
og setelgft. Kvinnen kan begynne 3
introdusere bevegelighetsgvelser
for fremsiden ved seks uker post-
fadsel. Kondisjonstrening med lav
belastning kan ogsa introduseres
ved samme tidspunkt. Man bgr
bygge gradvis opp til tyngre gvelser,
som for eksempel marklgft fra uke
6-8. For lgping og spensttrening,
varierer retningslinjene mellom

3-6 maneder. Som ved hele forlg-
pet, gjelder det vurdere smerter og
generell styrke fgr man gker belast-
ningen.
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Bekkenleddsmerter

| den store mor-barn-undersgkelsen,
fant de at kvinner som fgdte med
planlagt keisersnitt hadde hgyere
forekomst av bekkenleddssmerter
[9]. Ett ar etter fgdsel, var vedva-
rende smerter i bekkenleddene
hyppigere ved keisersnitt (18 %)
enn ved vaginal fadsel (10 %) [10].
Smertene var riktignok milde i begge
gruppene.

Bekkenbunnen

Et positivt utfall av 4 fade med
keisersnitt, er at det er redusert
risiko for inkontinens og livmorpro-
laps sammenlignet med de som
gjennomgar vaginal fadsel [11]. Det
betyr ikke at disse kvinnene ikke
kan fa disse plagene, siden svanger-
skapet og hormoner ogsa spiller inn.
Trening av bekkenbunnen er uansett
viktig.

Veien videre
Som de fleste artiklene nevner,

er det ikke nok studier til & kunne

konkludere med retningslinjer for
fysioterapi og trening etter et kei-
sersnitt. Her er det et stort behov for
mer forskning. Spesielt siden dette
ikke «kun» er en fgdsel eller «kun»
en operasjon. Vi trenger flere studier
som ser pa effekten av oppfelging
mot amming, fgdselsdepresjoner og
lignende.

Vi méa endre fokus fra kun & tenke
restriksjoner, til 3 fokusere mer

pa hva kvinnen faktisk kan gjare.
Samtidig som vi legger til rette for
riktig restitusjon og belastning. Vi
ma forsta, stette og trygge kvinnen i
tiden etter fgdsel. Dette vil kunne ha
positiv innvirkning pa om de klarer a
opprettholde aktiviteten sin og tre-
ningen i et lengre perspektiv. Vi ma
begynne & behandle barselkvinner
med samme oppmerksomhet som vi
gjor med vanlige idrettsskader.

Se referanser/kilder side 36.
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GaitTec by AlfaCare er formbare séler som tilpasses av
terapeut etter pasientens behov. Sélene tilpasses enkelt pa
klinikk ved hjelp av varme, kiler og pelotter,

Kne- eller hofteplager kan ofte
skyldes feilbelastning av foten.

Tilpassede saler er et effektivt
redskap for forebygging og behan-

FOTBALL

Fotballstovier mangler stotte og stotab- 11‘ i - dling

sorbering noe som forer til at spillere far ""'.4_. T’ :

smerter | akillessene, skinnbein og kne. M 'r g Alf : .
. ! v : aCare gir deg en helt kostnadsfri

SERE S NIRLRAR BEAIAE e of 3 -“"‘.rf ‘og ufcrpliillttendi introduksjon/

sener og forer til faerre smerter. s oo S G ks . ‘
o :.r ‘opplazgring i saletilpasing.
GaitTec brukes av LSK fotball RN A 250 -~ .
e et __‘;P Vi benytter forskjellige tester nar vi
B N .11" -underseker og tilpasser GaitTec.

LOPING

Leping er en sunn mite 4 holde seg i
form pa. Men fottene belastes hardt nar
man laper, noe som igjen kan fare il
smerter. Det ar viktig at skoen og inn-
leggssalene er stabile. GaitTec gir en

.- . . yf Disse testene kan avdekke avvik i en
" . d % - jﬁ gangsyklus.

et . ??‘_,n Ved tilpasning av saler s vil man
'uu//ﬂ‘ kunne pavirke gangen og gi en mer

s ',I."",fﬁ optimal gange.

g::l:limi‘;s;:gfﬂe som stabiliserer foten Lé‘éh :ﬁ
;.-{f" 5 BT o e b B bl g KONTAKT MEG

FOR GRATIS DEMO

]
e

e
n*Sey,

- ]

.'L

'..H-n-epl-

L |

SKI1

Skisko mangler absorbering a?l_'s‘l«pl n-?.ta. B
som over tid kan fore til smegtert o .- =B
kroppen. Fettene risikerer & i u‘lﬁatf fur 0y :
overbelastning. GaitTec Imrrlgirr’ qm
fotstilling og sorger for at kmmidﬂd‘n a® g
oker. s ,' »®

Dag Grindheim
Fysioterapeut / selger
dag@alfacare.no
92 €5 48 07

GaitTec brukes av skiskytterne pd
landslaget.

- A g . _
AliaCare AS r . : 20 ars eraring med
waw, alfacare r L produlkder til helse,

Telafan: & rening o velweere.

2002 - 2022



Oppdaterte retningslinjer for korsryggsmerter fra JOSPT (2021):

— Et skritt i feil retning?

Det er pa ingen mate ukjent at korsryggsmerter og nakkesmerter er de to mest
vanlige arsakene til a oppsgke medisinsk hjelp, samtidig som det utgjgr st@rst
regning for Norge AS. Journal of Ortopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT)
publiserte i november 2021 en oppdatert versjon av Academy of Orthopaedic
Physical Therapy (AOPT) sine «Clinical Practice Guidelines» fra 2012. Publise-
ringen har blitt mgtt med en miks av anerkjennelse og kritikk. Dog er sistnevnte
mest dominerende pa sosiale medier. Enkelte kjente profiler har gatt hardt ut mot
JOSPT, mer pa grunn av «copyright infringement» enn innholdet.
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AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

Adam Meakins (Meakins, 2021) er
en av de som tydelig har kritisert
retningslinjene, for blant annet den
avanserte og utfordrende formu-
leringen de har benyttet. Det er et
argument som kan stgttes, etter a
selv ha dypdykket i publiseringen og
mattet granske selve metoden for a
kunne forsta selv de tilsynelatende
enkle infografiene. Det er pad ingen
mate «big news» at det 4 holde seg
oppdatert pa medisinske fagom-
rader er blitt en krevende oppgave
med drene. Grunnet det enorme
antallet studier som blir publisert
hver dag, vil en aldri kunne se den
tilfredsstillende teksten «a jour»,
som pa den andre siden dukker opp
nar en har scrollet gjennom Insta-
gram. JOSPT sine kliniske retnings-
linjer, som riktignok er verdifulle

og et godt stykke arbeid, gjgr det
utfordrende for klinikeren a anvende
informasjonen. Artikkelen eri sin
helhet et 60-siders dokument, noe
som gjgr det ekstremt omfattende 3
skulle ta seg igjennom.

Disse retningslinjene er med andre
ord ikke unnagjort med enkel skum-
lesning og 15 minutter med reflek-

Gradering av
anbefaling

A Sterk evidens

sjon. Dette til tross for at farstefor-
fatter Steven et al. (2021) bekrefter
i et intervju (PT Pintcast 2022)

at malet deres var a skape enkle
retningslinjer, som klinikeren lett
kunne ta med seg gjennom enkel
formidling. Fgrste utfordring er ord-
valget for graderingen av evidens:
Dette systemet mangler et naturlig
og tydelig hierarki. Med andre ord
faller det seg unaturlig at «may» er
mer bestemt enn «can». Samtidig
tydeliggjor forfatterne at malet var a
benytte en mer pedagogisk modell,
ved a gd bort i fra «must». Dog
skaper dette konflikt med hensyn til
malet om enkel formidling. Brik-
kene begynner a falle pa plass med
denne tabellen, men det oppstar en
ny problemstilling da grad D aldri
benyttes, og det kommer heller ikke
frem i infografiene. Dette er i stgrre
grad «gjemt» som sma detaljer i

et svaert omfattende dokument.
Infografiene er ogsa en stor barri-
ere som hindrer enkel formidling,
da det kun eksisterer infografier for
«acute-» og «chronic low back pain»
(LBP). Anbefalingene som innebaerer
bensymptomer, voksne og post-
operative er helt uteblitt. Infografier
skal veere en visuell representasjon
av funnene som skal hjelpe leseren
a lettere absorbere innholdet. Et
essensielt element & benytte nar
dokumentet er pa 60 sider.

Evidensstyrke

En overvekt av niva | ogleller niva Il studier som stetter
anbefalingen. Ma ha minimum 1 niva | studie

Mangelfull metodikk

Co-forfatter Michael Schmidt hevder
at kompleksiteten av retningslinjene i
stor grad er pavirket av selve studi-
ene de sammenligner (PT Pintcast
2022). Studiene fglger ikke samme
«oppskrift», noe som medfarer
utfordringer nar de prgver a sam-
menligne intervensjonene. Szerlig
grunnet behandlingen sitt dosefor-
hold. Co-forfatter Sheri Silfies fglger
opp ved & legge til hvordan mange
studier har en begrenset metode som
gjor det utfordrende a innhente nok
data fra disse studiene (PT Pintcast
2022). Selv ved forsgkt kontakt med
forfattere, fikk de enten ikke kontakt
eller at forfatteren ikke kunne utgi
mer ngyaktig informasjon. Dette er
en problemstilling som er blitt satt

i rampelyset ved flere anledninger.
Blant annet av kollegaer Jgrgen Jevne
og Stian Christophersen i podkasten
«Vondt», hvor de har diskutert hvor-
dan treningsprotokoller ofte ikke blir
inkludert i publiseringene. Det er ikke
ngdvendigvis fordi protokollene skal
benyttes klinisk, men for at leseren
skal ha bedre innsikt i ngyaktig hva
som ble gjort. Som Sheri Silfies sier
— fatte en egen vurdering og reflek-
sjon. Det er nettopp derfor JOSPT sine
retningslinjer har inkludert gjennom-
snittlig forskjell mellom gruppene.
Tanken er at det skal veere apent og
tilgjengelig, noe de fortjener positiv
kritikk for.

Niva av
forpliktelse

Should

En singel hay-kvalitets randomisert kontrollert studie eller overvekt

B Moderat evidens

C Svak evidens

Muotstriende eller
ingen evidens

Bildetekst
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av niva 1l studier som stetter anbefalingen. Inkluderer studier med
kortsikiig oppfelaning (f.eks. 3 mndr. elier mindre) og mindre

datasett (f.eks. faerre enn 100 indiader)

Niva | ogleller Il studier med motstridende

konklusjon eller uten evidens av effekt

My

En singel niva Il studie som stetter anbefalingen.

Should not

Alroprakior Hempel
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Motstridende metodikk i evaluering
av behandlingseffekt
Intervensjoner ble forsgkt separert
slik at effekten ble stadende alene.
Det medfgrte at mange studier som
benytter multi-intervensjonsmodell
ble utelukket, grunnet at de ikke
klarte & innhente en ngyaktig effekt-
st@rrelse fra hver enkelt interven-
sjon. Meakins 2021 har tydelig lagt
frem sitt synspunkt rundt JOSPT sin
anbefaling rundt bruk av manuell
behandling fremfor «education»
(veiledning og rad) og trening for
den akutte gruppen. Han har veert
kritisk til hvorfor de anbefaler
manuell behandling for den kro-
niske gruppen, uten a kommentere
hvorfor dette bgr/ber ikke sta som
eneste behandlingsmetode iht.
andre retningslinjer. Med uttalelsen
fra intervjuet (PT Pintcast 2022), kan
en forsta hvorfor ikke anbefalingene
skal inneholde kombinerte moda-
liteter, da det aldri var hensikten.

P& den andre siden er det flere av
anbefalingene som tar hensyn til

at de ikke skal std alene. Deriblant
nalebehandling, veiledning og rad,
samt nervemobilisering for kronisk
LBP. Her bgr forfatterne tilstrebe a

gi et svar pa hvorfor de anbefaler
manipulasjon som foretrekkende
enkeltstdende behandlingstiltak for
bade akutt- og kronisk LBP. Seerlig
da andre studier gir fgringer for at
hensyn bgr tas.

Samtidig er svaret pa kritikken at
studien sitt design er lagt opp til at
hver intervensjon sin anbefaling kun
skal omhandle sin egen effekt, hvor
de allikevel har gatt bort ifra dette
ved andre anbefalinger. Oliveira et
al. (2018) publiserte en omfattende
systematisk kunnskapsoversikt som
tok for seg kliniske retningslinjer

AKkutt LBP uten ben smerter

Gradering av

anbefaling
A

publisert i tidsrommet 2008-2017.
Her ble det identifisert 15 forskjel-
lige sett med retningslinjer (10 for
akutt LBP, 6 for sub-akutt LBP og 9
for kronisk LBP). Dette innebar sam-
menligning av bade diagnostisk tria-
gering, rgde flagg og intervensjoner.
Totalt 11 retningslinjer diskuterer
effekten av manipulasjon og 9 anbe-

Intervensjon

Manuell behandling - Mobilisering med/uten stat ("thrust”)

Manuell behandling - bletvevs mobilisering/massasje (kortsiktig)

Klassifiseringssystemer - TEC {uendret fra 2012)

Klassifiseringssystemer - MDT

Veiledning og rad - aktiv behandling sammen med rad

Treningsterapi - spesifikk kjerneaktiverende trening

Akutt LBP med ben smerter
Treningsterapi - styrke og kondisjonerende trening og spesifikk
kjerneaktiverende trening

Figure 2. Akutt LBP (korsryggsmerter) hentet fra Steven et al. (2021).
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faler bruken. Majoriteten (6 av 9)
anbefaler bruk av manipulasjon for
akutt LBP, men med visse hensyn:

* Borgjgres i tillegg til «usual care»

e Kan vare aktuelt dersom effekt
uteblir med annen behandling

e Totalt tre retningslinjer anbefaler
manipulasjon som tilleggskom-
ponent til multifaktorielt eller
aktivt behandlingsprogram uav-
hengig av symptomvarighet

For kronisk LBP, anbefaler tre
retningslinjer manipulasjon som

en tilleggskomponent til et multi-
faktorielt behandlingsprogram eller
i uansett tilfelle. To retningslinjer
frarader manipulasjon for akutt LBP
og kronisk LBP.

Samtidig er det kritikkverdig at
veiledning og rad ikke kommer
hgyere opp for akutt LBP. Seerlig

nar det er godt dokumenterti 12

av 14 retningslinjesett inkludert i
Oliveira et al. (2018) sin publika-
sjon (92 %), mens manipulasjon for
akutt LBP kun er dokumenterti 6 av
9 retningslinjesett (66 %), hvorav
alle er med visse hensyn. Lin et al.
(2020) publiserte en omfattende
systematisk kunnskapsoversikt for
11 anbefalinger fra hgykvalitets
retningslinjer relatert til MSK-smerte
(rygg, nakke, kne, hofte og skulder),
hvor den store fallgruven var svikt

i veiledning og rad. Kun 20 % av
pasienter med LBP mottok rad i en
primarhelsesetting. Felles for alle
retningslinjer, ogsa Steven et al.
(2021), for veiledning og rad er:

e Forbli aktiv

e Tempostrategier (ta hensyn til
plagen, pauser, aktivitetmodifise-
ringer osv.)

¢ Girad ogveiledning med fokus
pa gunstig naturlig utfall for akutt
LBP

e Begrens/unngd a vare sengelig-
gende

¢ Promoter selvhjelpstrategier

Derfor fremstar det som et tyde-

lig skritt i feil retning at manuell
behandling ene og alene skal «trone
pa toppen» for akutt LBP. Samt at
disse hensynene for nar manipula-
sjon bgr benyttes ikke blir nevnt for
kronisk LBP.

Veiledning og rad - et passivt og
aktivt element

Nar det kommer til veiledning og
rad, kommenterer Co-forfatter Trevor
A. Lentz at en vesentlig utfordring
var a tyde hva som var «education»
og ikke, samt hvilke situasjoner
hvor dette isolert sett ga effekt (PT
Pintcast 2022). Veiledning og rad er
bade et passivt (kontekstuell effekt)
og aktivt (behandling) element, og
derfor er det fa studier som kun

Kronisk LBP uten ben smerter

Gradering av
anbefaling

A

ser pa singeleffekten av dette. Det
samme gjelder andre veien, hvor det
er fa studier pd manuell behandling
som effektivt klarer & eliminere
veiledning og rad som en kontek-
stuell faktor. Derfor underbygger
denne kommentaren argumentet for
kritikk til forfatterne for hvordan de
kan anbefale manipulasjon som et
enkeltstaende tiltak, og ikke inklu-
derer hensynene beskrevet av eksis-
terende retningslinjer. Pa den andre
siden tillater de seg a spesifisere
hensyn under veiledning og rad, og
de har vurdert studiene inkludert
for manipulasjon og «education»
som bevis av tilsvarende kvalitet for
akutt LBP. Dette fremstar a skape
polarisering mot en type behandling
hvor intervensjonene/anbefalingene
blir behandlet forskjellig.
Klassifikasjonssystemer for kors-
ryggsmerter og andre muskel- og
skjelettproblemstillinger har alltid
veert populaert, fordi det gir klinike-
ren en spesifikk tilnaerming til en
problemstilling. «Oppskriften» som
alle gnsker. 12012 ble ikke klassi-
fikasjonssystemer anbefalt. Det ble
heller anbefalt 4 prioritere forskning
i denne retningen, samt at davee-
rende beste bevis anbefalte en klas-
sifiseringsmetode som la mindre
fokus pa spesifikke anatomisk arsa-
ker etter at rgde flagg var vurdert.

| de oppdaterte retningslinjene,
oppstar visse endringer mye grunnet

Intervensjon

Treningsterapi - kjgrnestyrkende og kondisjonerende treming. multimodal trening,
aerobisk trening, akvatisk trening og generell trening

Treningsterapi - "movement controd exercise” eller runkius mobiliserende trening

manuell behandling - Mobilisering mediuten stat (“thrust”)

Manuell behandling - blatvevs mobilisering/massasje sammen med andre
modaliteter (kortsik

Manuell behandling - tarmalindlebehandling med andre modaliteter (konsiktig)

Klassifikasjonssystemer - MDT, prognostiske risikoverkiey elier patho-anatomisk-

Klassifikasjonssystemer - TBC, kognitiv funksjonell terapi (KFT) eller "movement

impairment system”™

Figure 3. Kronisk LBP (korsryggsmerter) hentet fra Steven et al. (2021).
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Kronisk LBP uten ben smerter

Gradering av
anbefaling

A

A Veiladning og rad - aktiv behandhng sammen med rad (

Intervensjon

Veiledning og rad - “pain neurpscience education™ med andre modaliteter
(trening/manuell behandling)

a, l@yning, pilates, styrketrening)

Veiledning og rad - standard rad og veiledningsstrategier, men ikke ene og alene
{fokus pa aktivitet og trening)

Kronisk LBP med ben smerter

Treningsierapl - spesifikk kierne aktiverende trening og "movement control*

Manuell behandling - Mobilisering mediuten stet (“thrust”)

Manuell hehandling - nervemabilisenng med andre modaliteter (kortsiktig)

Manuell behandling - ber IKKE benytie mekanisk traksjon

f;&}deﬁzé‘iv Ffm,wf

Figure 4. Akutt og kronisk LBP (korsryggsmerter) med ben smerter hentet fra Steven et al. (2021).

de nye subgrupperingene, akutt og
kronisk, som er nytt fra 2021. For
subgruppen akutt LBP har de funnet
en systematisk kunnskapsoversikt
publisert etter 2012, som sam-
menligner effekten av «Mechanical
Diagnosis and Therapy» (MDT)

med manuell behandling og tre-
ning og med trening og rad, hvor

de ikke fant noen forskjell mellom
gruppene. De fant ingen andre
RCT-studier som sammenlignet MDT
med andre klassifikasjonssystemer,
eller som sa pa effekten av andre
klassifikasjonssystemer enn MDT.
Derfor er det en tydelig mangel pa
hgykvalitetsbevis for klassifika-
sjonssystemer og deres effektivitet
for akutt LBP.

P& den andre siden identifiserte og
inkluderte de 16 studier publisert
siden 2012 for kronisk LBP. Dog
mener de det fortsatt er mangel

pa hgykvalitetsbevis her, men mer
spesifikt rettet mot sammenligning
av de forskjellige systemene, slik at
det kan generaliseres i stgrre grad.
Generelt sett viser de forskjellige
systemene & ha tilsvarende effekt,
med kun sma forskjeller i kortsiktig
og langsiktig oppfalgning. Noe som
gjor det mulig a velge den foretrek-
kende metoden i en behandlings-
setting samt endre og tilpasse til
situasjonen.

24

Oppsummering

JOSPT sine oppdatert «clinical prac-
tice guidelines» gir en god oversikt
over intervensjoner som eksisterer
innenfor den fysikalske verden,
samt deres effekt. Sammenlignet
med andre kliniske retningslinjer, tar
denne publikasjonen mer spesifikt
for seg elementene innenfor trening,
manuell behandling, veiledning og
rad, samt kognitiv tilnarming. Til
tross for det omfattende arbeidet i
dette nermere 60 siders dokumen-
tet, blir sma, essensielle detaljer
gjemt i store avsnitt som gjgr det

til en sveert tidkrevende prosess a
jobbe segigjennom. Visuelt er info-
grafiene mangelfulle med hensyn

til alle subgruppene som kun er
inkludert i hovedteksten. Samtidig
ma en lese metoden for a forsta de
visuelle elementene. Hovedforfatter
George Steven sier selv i intervjuet
at han haper disse retningslinjene
blir brukt klinisk og ikke kun blir
lesestoff for studenter. Samtidig ville
publiseringen vaert et unikt laerings-
verktgy for studenter i hvordan tolke
og forstd forskning. P4 mange mater
viser George og kolleger den brutale
sannheten i forskning, hvor en er
ofte ngdt til & sette av mye tid for &
jobbe segigjennom en artikkel, uten
muligheten for en «snarvei».

Til sist fremstar det som en bias for
manipulasjonsbehandling, hvor
andre publiseringer viser til hensyn

i anbefalingen av manipulasjon.

| et Youtube-intervju besvarer de
kritikken med hensikten til arbeidet,
som var & innhente narmest mulig
enkeltstdende effekt fra hver enkel
intervensjon, som viste seg som en
stor utfordring. Allikevel blir andre
anbefalinger fremlagt med hensyn
til at intervensjon ikke bgr veere
enkeltstaende. Dette er den stgrste
forskjellen sammenlignet med andre
kliniske retningslinjer, som gjgr at
JOSPT sin anbefaling til manipula-
sjonsbehandling fremstar som et
skritt i feil retning. Kanskje vi skal
rette mer fokus pa det vi sier enn det
vi gjgr?

Se referanser/kilder side 36.
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BEAST-prosjektet:
Bedre og tryggere retur til idrett
etter fremre korsbandsoperasjon

Better And Safer Return to Sport (BEAST) er et prosjekt som ble satt i gang for a ta
bedre vare pa de ikke-profesjonelle utgverne, slik at ogsa disse kan komme til-
bake til idretten sin pa en trygg og god mate etter en korshandsoperasjon. Ideen
er glimrende og de forelgpige resultatene av prosjektet er meget lovende. BEAST
kan bidra til & gi utgvere, fysioterapeuter og trenere de ngdvendige verktgyene
som trengs for at utgvere pa ulike nivaer kan returnere til idrett pa en forsvarlig
mate, selv uten et stort stgtteapparat i ryggen.

alpint. Forstdelig nok, nar vi vet at lene blant ikke-profesjonelle utgvere
AV NINA ERGA SKJESETH skaden setter utgverne ut av spillog  er enda lavere enn for eliteutgvere.
FYSIOTERAPEUT konkurranse i rundt et ar, samtidig Eliteutgvere, som ofte er svaert moti-

som det i verste tilfelle kan gdelegge verte og har et stort helseteam rundt

hele idrettskarrieren. Dessverre er seg, har 5-8 ganger stgrre sannsyn-

det ikke alle som returnerertilidrett  lighet for 3 komme tilbake til idrett
En korsbandskade er ofte en utgvers  etter en korsbandskade, der studier  enn ikke-profesjonelle utgvere [2].
stgrste mareritt, i hvert innen hgyri- har vist at kun 65 % returnerer til
sikoidretter som handball, fotballog samme niva som fgr skade [1]. Tal-
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Retur-til-idrett

Den siste fasen av rehabiliteringen
er ofte den vanskeligste. Mens
eliteutgverne som regel far god
oppfalging og hjelp av et stort stat-
teapparat, bestaende av helseper-
sonell og mentale/fysiske trenere,
har de yngre utgverne og mosjonis-
ter mindre ressurser tilgjengelig, og
dermed et helt annet utgangspunkt.
Retningslinjer for retur-til-idrett
(return-to-sport, RTS) er mangelvare
i litteraturen [3], spesielt med tanke
pa de ikke-profesjonelle utgverne,
som ogsa far de samme skadene
som eliten. Nettopp derfor gnsket
Moksnes med kollegaer [4] & utar-
beide et verktgy som kan struktu-
rere den siste fasen av rehabilite-
ringen, slik at sa mange som mulig
kan returnere til idretten sin pa en
trygg og god mate. De satte derfor i
gang et prosjekt som ble kalt Better
and Safer Return to Sport (BEAST),
som tok for seg retur til idrett for
ikke-profesjonelle utgvere innen
handball, fotball, basketball og
innebandy. Malet var a utarbeide
gode idrettsspesifikke protokol-

ler, i tillegg til @ implementere
standardiserte kliniske tester og
undersgkelser pa faste tidspunkt i
rehabiliteringen. For 8 komme frem
til de ulike protokollene, gjennom-
fgrte de blant annet intervjuer med
andre fysioterapeuter og annet
helsepersonell, og verktgyet ble
videre testet ut pa utgvere med en
korsbandskade.

| 2021 ble fgrste studie fra prosjek-
tet publisert [4]. Artikkelen omhand-
let prosessen som ledet frem til de
ulike protokollene, samt resultatene
av implementering av verktgyet. Stu-
dien konkluderte med at BEAST var
enkelt @ implementere, med fa utfor-
dringer og lite behov for justeringer
underveis. Resultatene viste i tillegg
at utgverne som hadde gjennomfgrt
de idrettsspesifikke protokollene,
hadde store forbedringer i bade
quadricepsstyrke og prestasjon pa
hinketester pa operert side.
Deltakerne mente ogsa at verktgyet
ville gke sannsynligheten for RTS,
samt redusere fremtidig skaderisiko

[3].

BEAST-studien
Den f@rste publiseringen dannet
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grunnlaget for hovedstudien, som
pagar fremdeles. BEAST-studien

er en prospektiv kohortstudie med
base i Oslo, der malet er & rekruttere
250 utgvere fra Norge og Sverige

— 125 i intervensjonsgruppen (fra
Norge) og 125 i kontrollgruppen

(fra Sverige). Aktuelle deltakere er
utgvere som ikke er profesjonelle og
som ikke har et stgtteapparat i klub-
ben der de trener. Det blir rekruttert
utgvere fra handball, fotball, basket-
ball og innebandy.

Utfallsmalene inkluderer blant annet
idrettsdeltakelse, nye skader, psyko-
logiske aspekter ved retur til idrett,
knefunksjon, bruk av rehabiliterings-
tjenester og kneproblemer i idrett.

Potensielle deltakerne skal gjen-
nomfgre funksjonstester 6 mnd.
post-operativt, som videre vil
avgjgre inklusjon i studien. Inklu-
derte deltakere skal gjennomfgre kli-
niske tester og undersgkelser ogsa
ved 8, 10 og 12 mnd. post-operativt.
Dette innebarer Lahmanns-test,
stroke test (test for hevelse — se
tabell 1 og egen beskrivelse), styrke-
tester av quadriceps (leg extension
— MuscleLab) og gjennomfgring

av hinketester. Deltakerne vil fa
manedlig oppfelging med SMS fra

6 til 24 maneder etter gjennomfart
korsbandsoperasjon (ACLR).

BEAST sine grunnprinsipper

e Tidlig re-integrering med laget,
for & gke sannsynligheten for &
komme tilbake pa lengre sikt

e Trinnvis, kontrollert og trygg
gkning i belastning og idrettskrav

® Progresjon i idrett basert pa
idrettsspesifikk trening, klinisk
status, muskelstyrke, funksjon og
tid fra operasjon

¢ lav kostnad

e Trener kan ha med utgver i deler
av treningen

e Utgver kan gjgre gvelser alene

Ved 3 kontrollstyre tid fra operasjon
og innhold i rehabiliteringen, er det
forhapentlig lavere sannsynlighet
for at utgverne far en re-ruptur. Fra
tidligere vet vi at det er st@rre risiko
for & ryke korshandet pa nytt hvis
man returnerer til idrett for tidlig [5].
Risikoen er betydelig stgrre ved retur
9 mnd. sammenlignet med 12 mnd.

eller senere, dette gjelder sarlig

for jenter. | tillegg er det mye som
tyder pa at den biologiske tilhelings-
tiden for ACL-graftet er minimum
9-12 maneder, da korsbandet ma

fa tid til @ gro godt inn i knoklene

og bli sterkt nok fgr det utsettes for
enorme belastninger.

Ulike protokoller

BEAST-studien inkluderer fire proto-
koller for idrettsspesifikk progresjon
— én til hver idrett. Eksempel pa pro-
tokoll for fotball er inkludert i denne
artikkelen (tabell 2). | tillegg har
forfatterne utarbeidet en egen proto-
koll for hevelse (se figur og tabell 1),
en protokoll for plyometrisk trening
(hopp/hink) og en egen protokoll
for styrketester. Dersom utgverne
ikke er pa et tilfredsstillende niva
underveis i rehabiliteringen, dvs. at
de ikke innfrir kravene til styrke eller
spenst, skal de gjennomfgre styrke-
eller spenstprotokollen 3x uka de
neste 8 ukene fgr ny test.

Protokollene er som nevnt utarbei-
det av fagpersoner, i samarbeid med
trenere og utgvere. De er basert pa
intervjuer, test av batteriet og disku-
sjoner. Protokollene er ogsa prgvd
ut pa ulike utgvere med ACL-skader,
med gode resultater [4].

Idrettsspesifikk protokoll

Den idrettsspesifikke protokollen
erdeltinni 6 nivaer, der utgverne
ma ha minimum fire gkter pa hvert
niva fgr de kan ga videre til neste
niva. De skal gjennomfgre to gkter
i uka pa feltet, det innebarer at de
tidligst kan ga videre til neste niva
etter to uker. Utgverne kan ikke
starte pa niva 4 fgr tidligst 8 mnd.
post-operativt og fgr minimum

80 % styrke/spenst av frisk side

er oppnadd. Nar det gjelder niva
6, ma utgverne ha 90 % av frisk
sides styrke/spenst, og dette skjer
tidligst 9 mnd. etter operasjon. |
den idrettsspesifikke bolken, er det
fordelaktig & inkludere trenerne,
som har stgrre innsikt i innhold pa
trening og hvilke gvelser som kan
vaere aktuelle. Da kan trenerne lage
gkter til utgverne. Utgverne styrer
selv progresjonen til neste niva
nar de er klare for det, men tidligst
etter to uker.
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| fotball, er utgverne for fgrste gang
med pa spill sammen med de andre
pa laget pa niva 4, mens de pa niva
6 er med for fullt pa all trening med
laget. Pa niva 6 kan det vaere behov
for & gjgre sma justeringer dersom
laget har mange treninger i uka.

Konkurranseplan

Nar utgverne har innfridd alle krite-
rier innenfor bade hevelse, muskel-
styrke (min 90 % av frisk side), hin-
ketester (min 90 % av frisk side) og
gjennomfgrt alle nivaer av idretts-
spesifikk trening, kan de begynne a

spille kamper pa konkurranseniva
1. De kommende tre ménedene kan
de kun delta pa én kamp i uka, med
progresjon i spilletid fra 10 min til
full kamp over 6 uker. Det innebeerer
at utgverne blir holdt igjen nar det
gjelder a spille en full kamp frem

til det har gatt 11-12 mnd. etter
operasjon. Mange re-rupturer skjer
de fgrste tre manedene etter man
begynner a spille kamper, derfor er
denne begrensningen satt i bade
antall kamper og spilletid. De fleste
utgvere trenger mer tid enn som s3,
og dette styres individuelt.

Til slutt

Den siste fasen av rehabiliteringen
etter en korsbandskade foregar pa
feltet, hvor trener og utgver selv ma
ta hovedansvaret for gjennomfgrin-
gen. Gjennom BEAST-prosjektet, er
hensikten a utarbeide gode tre-
ningsprotokoller og -retningslinjer,
slik at utgverne kan ta med seg en
plan til trener og tilbake pa feltet,
slik at de kan jobbe med malrettede
og trygge oppgaver allerede fra ca. 6
mnd. post-operativt.

pa Stroke-test.

Ther,39(12):845-9.

Protokollen for hevelse beskriver hvile tiltak
som bgr iverksettes basert pa utgverens score

Stroke-test: Man stryker flere ganger oppover F
fra medialsiden pa kneet (A), for deretter &
skyve nedover igjen fra lateralsiden (B). Pa
den maten vil man forsgke & skyve vaske bort
fra medialsiden og opp i recessen, fgr man
dytter det tilbake (Sturgill et al., 2009).

Medial

Hentet fra: Sturgill, L.P,, Snyder-Mackler, L., Manal, T|.,
Axe, M.J. (2009) Interrater reliability of a clinical scale
to assess knee joint effusion. | Orthop Sports Phys A

Grad Testresultat

wave of fluid

If:p
Location of ___ &’f

1 Lateral

0 Ingen vaeske kommer til syne nar man stryker ned fra lateralsiden

Trace | Liten vaeskeansamling medialt nar man stryker ned fra lateralsiden

1 Stgrre vaeskeansamling medialt nar man stryker ned fra lateralsiden

2 Vasken/hevelsen returnerer spontant til medialsiden etter stryk oppover (stryk ned er
ikke ngdvendig)

3 Sa mye vaeske at det ikke er mulig a flytte hevelsen bort fra medialsiden pa kneet

Gradering av hevelse, hentet fra Sturgill et al. (2009).

Grad Tiltak

0 Ingen

Trace | Redusere treningsmengde pa Igping og hopping med 50 % i en uke

1 Ingen Igping og/eller hopping pa en uke — utgver tas helt ut av disse aktivitetene

2 Ingen Igping og/eller hopping. Utgver bar henvises til ortoped eller annet helsepersonell
for undersgkelser og videre oppfalging.

3 Ingen lgping og/eller hopping. Utgver bgr henvises til ortoped eller annet helsepersonell

for undersgkelser og videre oppfglging.

Tabell 1: Belastningsstyring ved hevelse — deload-protokoll (Moksnes et al., 2021
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e Utgveren gjennomfgrer tre gkter per uke, med minst én
hviledag mellom hver gkt

e For hvert gvelse, utfgres antall sett og repetisjoner som
beskrevet under for beinet som er operert. Utfgr ett sett
med samme belastning pa motsatt bein

® Minst 90 sekunder hvile mellom hvert sett

o Alle gvelser utfgres til utmattelse pa siste sett. Klarer du
flere enn to repetisjoner mer enn planlagt antall pa siste
sett, kan belastningen gkes neste gang du utfgrer gvelsen.

@velse med beskrivelse Sett | Reps
Utfall frem 3 8
Start staende, slipp deg fremover. Brems med fremre ben i en myk bevegelse, fgr du

trykker kraftfullt tilbake. Press giennom midten av foten og kjenn at du bruker

forsiden av laret. @k belastningen ved a ha vekt i hendene eller pa skuldrene.

Hurtig oppsteg pa hgy kasse 3 6

Ta et steg opp pa en benk/kasse. Press kraftfullt ned i kassen gjennom midten av

foten, slik at du kommer raskt opp i full strekk. Senk rolig ned. @k belastningen ved &

ha vekt i hendene eller pa skuldrene.

Bulgarsk utfall 4 4
Start med fremre ben et godt stykke frem. Bakre fot hviler pa en kasse. Bgy dypt ned

pa fremre ben og press kraftfullt opp igjen gjennom midten av foten. @k

belastningen ved a ha vekt i hendene eller pa skuldrene.

@kt 2 ‘ ‘
@velse med beskrivelse Sett | Reps
Oppsteg med vekt 3 6
Plasser fremre fot pa en kasse. Legg vekten rolig fram pa fremre fot og press deg

opp i full strekk. Press gijennom midten av foten og kjenn at du bruker forsiden av

laret. Senk rolig ned. @k belastningen ved § ha vekt i hendene eller pa skuldrene.

Ettbens knestrekk (leg extension) 4 4
Gjennomfgr ettbens knestrekk i apparat med jevn og rolig bevegelse. Start med sa

bayd kne som mulig, og strekk kontrollert opp i full strekk. Ikke ta pause i nedre

posisjon, men hold bevegelsen i gang. @k belastningen ved 3 gke vekten.

Ettbens knebgy pd BOSU 3 8
Start oppreist pa ett ben. Sta midt pa den flate siden av BOSU-ballen. Motsatt ben

holdes foran. Gjennomfgr dype og rolige knebgy. @k belastning ved & ga dypere.

@velse med beskrivelse Sett | Reps
Eksentrisk leg extension 4 4
Strekk ut med begge knaer. Ta bort ett ben, og senk rolig ned pa operert side, bruk

ca. 5 sekunder pa bevegelsen. @k belastningen ved a gke vekten pa apparatet.

Ettbens benpress 3 6
Start i dyp posisjon med ett ben pa platen. Press ut i en rolig og kontrollert

bevegelse, gjennom trykk pa midtre del av foten. Ikke ta pause i gvre eller nedre del,

men hold bevegelsen i gang. @k belastningen ved & gke vekten pa apparatet.

Utfall sideveis 3 8
Start staende, slip deg sideveis. Brems med ytterste ben i en myk bevegelse, fgr du

trykker kraftfullt tilbake. @k belastningen ved a ha vekt i hendene eller pa skuldrene.

Tabell 3: @velser, sett og repetisjoner for de tre ukentlige styrketreningsgktene (Moksnes et al., 2021)
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Dermed kan de vare involvert pa Aktuelle deltakere? De ulike protokollene kan lastes ned
treninger og vaere en del av laget s& ~ Rekruttering av deltakere pagar her: https://nih.brage.unit.no/nih-

tidlig som mulig. fremdeles, og dersom du har en xmlui/handle/11250/2833346
(ung) ikke-profesjonell korshand-

Parallelt med testing og undersgkel-  spasient som driver med ballidrett Se referanser/kilder side 36.

ser underveis, vil dette vil forhdpent-  og gnsker a delta i studien, kan

lig bidra til at utgvere har et godt du ta kontakt med Hege Grindem.

utgangspunkt for @ komme tilbake Studien pagari Oslo.

pa idrettsbanen.
Kontakt: hege.grindem@nih.no.

Moksnes et al. (2021)

Generelle instruksjoner for alle idretter:

¢ Utgveren skal trene pa hvert niva i minimum =2
uker og fullfgre =4 treninger fgr han/hun kan ga
videre til neste niva

¢ Utgveren skal ikke trene pa niva 4 fgr >8 mane-
der post-operativt, og utgveren skal samtidig ha 4
bestatt gjeldende kliniske tester og undersgkelser ]

¢ Utgveren skal ikke trene pa niva 6 fgr >9 mane-
der post-operativt, og utgveren skal samtidig ha
bestatt gjeldende kliniske tester og undersgkelser

e Utgveren skal delta fullt pa trening (niva 6) i =4
uker uten smerter eller hevelse fgr han/hun kan
starte opptrapping i kampspill/konkurranse

¢ De fgrste tre manedene etter retur til kampspill,
skal utgveren spille maks 1 kamp i uka

AP

Nivd  Aktiviteter pa banen/trening

1 Enkle pasningsgvelser og lgpe/fare ball uten vendinger

2 Pasningsgvelser med bevegelser i forkant/etterkant, skudd/avslutninger, Igpsgvelser
med ball og retningsforandringer uten motstander

3 All teknisk trening med laget, en-mot-en gvelser, sta pa utsiden i firkant og lignende
gvelser (ikke jage ball)

4 Alle gvelser med laget, med som back eller kantspiller i storbanespill

5 Alle gvelser med laget, full deltagelse i storbanespill

6 Full deltagelse, inkludert smabanespill

1 10 minutter

2 20 minutter

3 30 minutter

4 45 minutter

5 60 minutter

6 90 minutter

Fotballprotokoll
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Retningslinjer for retur til
loping etter fodsel

Mange kvinner gnsker @ komme raskt tilbake til lgping etter fadsel. Anbefalingene
kvinner far etter fgdsel nar det kommer til trening, lyder som regel «gjgr ingenting far
seks uker, deretter kan du gjgre alt». Dette oppleves for mange kvinner som et klar-
signal til 4 begynne a lgpe seks uker etter fgdsel, og mange er usikre pa hva de bgr

og ikke bgr gjare.

AV MATHILDE PILSKOG
FYSIOTERAPEUT

Dersom pasienten din var en utgver
som hadde trakket over ankelen
eller rgket et korsband, ville du ikke
anbefalt en lgpetur sa snart hevel-
sen var nede. Du ville trolig startet

30

med mobilisering, trent opp styrke
og balanse med gradvis gkende pro-
gresjon og testet dem fgr de kunne
returnere til lgping/spille kamp eller
lignende. Vi kan se pa en kvinne
som har gatt gjennom et svanger-
skap og en fgdsel som en lignende
skade, selv om det er en naturlig
prosess. Bare tenk, bekkenbunns-
muskulaturen har blitt strukket 340
% i lgpet av fgdselen! Og hele 1

av 3 kvinner har bekkenbunnsdys-
funksjon etter fgdsel. | tillegg har
de fleste hatt et kortere eller lengre
opphold fra trening. Men hvordan
garvi frem?

Fysioterapeutene Tom Goom,
Grainne Donnelly og Emma Brock-
well har gjort et stort stykke arbeid
ved a samle aktuell forskning og
kunnskap, for a lage dokumentet
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“Returning to running postnatal —
guidelines for medical, health and
fitness professionals managing this
population”, som de ga ut i mars
2019 [1].

Farst, hvorfor trenger vi a fokusere
pa bekkenbunnen?

Etter en vaginal fadsel svekkes st@gt-
tefunksjonen i bekkenbunnen med
50 % [2]. Rundt 32 % opplever & ha
urininkontinens [2], og 3-6 maneder
postpartum har 56 % fortsatt grad 2
prolaps eller mer [3]. Tilhelingstiden
til muskulaturen er fra 4-6 maneder
[4], hvilket er langt forbi de seks
ukene etter fgdsel. Som nevnt vier
levator hiatus seg under svanger-
skap og fedsel, og den bruker etter
en vaginal fedsel 12 maneder pa a
trekke seg tilbake til samme niva
som etter en keisersnittfgdsel.
Tilhelingen av levator ani og omlig-
gende vev og nerver gker rundt 4-6
maneder etter fgdsel.

Etter et keisersnitt vil den abdo-
minale fascien kun ha fatt tilbake
rundt 50 % av sin styrke seks uker
postpartum, og styrken ligger pa
rundt 73-93 % ved 6-7 maneder
etter den abdominale operasjonen
[4]. Sa lenge gstrogennivaet er lavt,
vil bindevevet og muskulaturen
veere ytterligere svekket. For mange
er det lavt sa lenge en ammer, og
for mange gar det ikke tilbake til
normale nivaer fgr etter ett ar. Det
vil si at bekkenbunnen som normalt
sett kan fungere som en hengekgye
som holdes oppe med stramme tau,
na holdes oppe av slakke tau.

Lgping og bekkenbunnen

| en studie fra 2021 som inkluderte
881 kvinner, sa de at kvinner gjen-
nomsnittlig begynner a lgpe 12 uker
postpartum, hvilket er i trad med
retningslinjene [5]. De kvinnene som
lgp gjennom svangerskapet, som
hadde hgy treningsmengde fra tid-
ligere og lavere frykt for bevegelse
etter fgdsel, kom raskere i gang med
lgping. Det er derfor ogsa viktig a
adressere frykt for bevegelse hos
kvinner postpartum, og motivere for
trening i svangerskapet.

Totalt en tredjedel av kvinnene i

studien opplevde urininkontinens,
men de fortsatte likevel a lgpe [5].
Dersom kvinner opplever stressin-
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Kriterier for @ returnere til

leping

Ved positive tester eller svakheter ved styrketestene
anbefales addresere det for en opptar leping

SUBJEKTIVE KRITERIER

OBJEKTIVE - VAGINAL
UNDERSQOKELSE

Nér skal du henvise til en
kvinnehelsefysioterapeut

TYNGDEF@LELSE |
UNDERLIVET (FREMFALL)

LEKKASJE AV URIN, LUFT
ELLER AVFGRING

| RECTUS DIASTASE

kontinens under lgping, betyr det
at bekkenbunnen ikke tolererer hgy
intensitet/belastning. Ved lgping
er det fire-fem ganger gkt risiko for
urinlekkasje enn ved trening med
mindre belastning [6].

B BELODNINGER SOM IKKE ER
¥ RELATERT TIL
MENSTRUASJON ETTER B
UKER (GYNEKOLOG)

Muskel- og skjelettplager

| studien til Moore et al. (2021), fant
de at hele 84 % opplevde muskel-
og skjelettplager etter at de kom i
gang med lgping [5]. Hovedsakelig
var dette i underekstremitetene, selv
om bekkenleddsmerter og korsrygg-
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EXAMPLES OF EXERCISE PROGRESSION IN THE POSTNATAL RUNNER
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plager er de mest kjente plagene
postpartum. Ifglge retningslinjene,
er milde/moderate muskelskjelett-
plager (0-3/10 pa VAS) akseptert,
dersom smerten roer seg etterpa og
ikke fglger med inn i neste dag.

RED-S

Nybakte mgdre kan ogsa oppleve
det som er kalt Relative Energy
Deficiency in Sport (RED-S) [1].
Mangel pa sgvn, rutiner, spising og
mye amming kan lede til ubalanse
mellom inntak av energi og energi-
forbruk. Enkelte kan ogsa fale seg
presset til & returnere til trening og
komme tilbake i form, noe som kan
gke risiko for RED-S.

Trening etter fgdsel

Pa bakgrunn av blant annet tilhelin-
gen av bekkenbunnen, anbefaler de
dermed trening med lav intensitet
og belastning i de fgrste 3 mane-
dene etter fgdsel [1]. Se bilde for
mer informasjon om hvordan anbe-
falingene er for trening uke til uke. A
oppleve urin- eller analinkontinens
kan vaere en barriere for kvinner, nar
det gjelder a delta i sosiale settinger
og trening. Bade sosialt samvaer
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og trening er viktig for a redusere
fedselsdepresjon, og fysisk aktivitet
er viktig for helsen generelt.

Kriterier for @ kunne returnere

| retningslinjene er det laget en over-
sikt over kriterier for & kunne retur-
nere til lgping [1]. For en detaljert
beskrivelse av kriteriene, anbefales
det a lese hele retningslinjene. Se
bilde for et sammendrag. Det bar
utfgres en vaginal undersgkelse, om
mulig, for a se pa styrken, utholden-
heten og koordinasjonen til bek-
kenbunnen, samt om det er fremfall.
Deretter bgr det testes om sympto-
mene viser seg ved ulike aktiviteter
uten lekkasjer, tyngdefglelse eller
smerter. Videre bgr styrketester
gjennomfagres, for 8 se om muskel-
gruppene er klare for belastningen
ved lgping. Ved svakhet i noen av
gvelsene, anbefales det a adressere
dem far retur til lgping.

I tillegg anbefales det a se pa RED-S,
tilstedevaerelse av delte magemus-
kler (inkludert styrketest), BMI <30,
arrvev ved keisersnitt, og psykolo-
giske faktorer.

Tilbake til laping

Det anbefales en rolig og gradvis
tilbakegang til lgping. Man bgr
starte med 1-2 minutter med lett
intensitet. | starten anbefales det &
oke sakte, ikke mer enn 1-2 minutt
av gangen. Videre anbefales om
lag 10 % gkning per uke. Dermed
kan en heller bruke antall minutter
i starten. Det kan vaere lurt a starte
med pauser med innslag av gange,
og etter hvert ta disse gradvis bort.

Vi ma respektere at det kan ta lenger
tid enn de anbefalte seks ukene
etter fgdsel fgr man er tilbake i nor-
mal trening, og vi ma huske at kvin-
ner trenger lenger tid pa 8 komme
seg. Selv om fgdsel er naturlig, betyr
ikke det at vi ikke kan rehabilitere og
gradvis bygge opp pa samme mate
som ved for eksempel muskel-,
sene- og ligamentskader. Selv om
stressinkontinens og fremfall er van-
lig, sa er det ikke normalen for de
fleste. Dette er noe vi kan forebygge
og rehabilitere.

Se referanser/kilder side 36.
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Krystallsyke

Den vanligste forstyrrel-
sen i vestibulaerapparatet,
er krystallsyke eller BPPV
— benign paroksysmal
posisjonell vertigo. Selv
om tilstanden ikke er far-
lig, kan den medfgre mye
ubehag og usikkerhet.
Med relativ enkel under-
sgkelse og behandling, er
dette pasienter vi effektivt
kan hjelpe.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Svimmelhet og vertigo

| likhet med smerte, er dette i hgy-
este grad en subjektiv opplevelse.
Begrepet «svimmelhet» er ganske
bredt og favner alle fglelser av & vaere
ute av balanse. «Vertigo» er fenome-
net som oppstar nar man oppfatter
en kraftigere bevegelse enn man
reelt beveger seg eller falelse av a
vare i bevegelse ndr man eriro. | lit-
teraturen vil man finne ulike begreper
for & skille ulike grader eller kvaliteter
av svimmelhet som karusellsvimmel-
het eller nautisk svimmelhet, men i
denne artikkelen gar vi ikke dypere
inn i denne teorien. Svimmelhet er
subjektivt, og pasienter vil oppleve
og rapportere dette forskjellig. Det

vi ma vaere oppmerksomme pa, er

at svimmelhet er et like lite spesifikt
symptom som smerte, og det kan
veere et rgdt flagg. Det er derfor viktig
med en grundig anamnese og en
undersgkelse som tar hgyde for sen-
trale arsaker, som for eksempel slag
eller nevrodegenerative sykdommer.
Kardiovaskulaere sykdommer kan
ogsa gi svimmelhet. Dette ble omtalt
mer i detalj i artikkel i Fysioterapi i
Privat Praksis nr. 3, 2021.
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Personer med krystallsyke vil som
regel rapportere om spontan inntref-
fende svimmelhet som trigges ved
posisjonsendringer. Dette vil ofte
vare det a reise seg opp fra sengen
om morgenen eller snu seg i sengen,
lene seg bakover i lenestol, legge
hodet bakover/kikke opp ellerved a
baye seg fremover. Svimmelanfallene
varer som regel noen sekunder, men
enkelte kan oppleve mer varig svim-
melhet i perioder. Det er ikke uvanlig
a oppleve kvalme, brekninger eller
oppkast. Se ogsa tabell 1 for defini-
sjoner av sentrale begreper (hentet
fra Bhattacharyya et al, 2017)

Krystaller pa avveie

Selve krystallene (som ogsa kalles
otokoner) er sa sma at de ikke kan
pavises hos levende (hvis vi ser bort
fra dyreforsgk). Krystallene bestar av

kalsiumkarbonat (CaCO3) og hgrer
egentlig hjemme i sanseorganene

i det indre gret, sacculus og utricu-
lus — ogsa kalt otolittorganene. Her
ligger sma fragmenter av kalsium-
karbonat (otolitter) oppe pa falehar
for & reagere pa akselerasjonskrefter
nar hodet tiltes. Disse kan lgsne
grunnet traume, men ofte vet vi ikke
arsaken til at krystallene forlater det
indre gret og forflytter seg inn i de
tre semisirkuleere kanalene (poste-
rior, horisontal og anterior) som lig-
ger lateralt for utriculus og sacculus
. Disse kanalene (et sett pa hver
side) lager en slags 3D referanse
for rotasjonsbevegelser i akselera-
sjon for hodet. Kanalene er fylt med
endolymfe. Det er denne vaeskens
massetreghet som ved akselera-
sjon skaper en bevegelse av sma
harceller pa innsiden av kanalene,
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cupula

ampulla

canalithiasis

som igjen sender informasjon videre
til sentralnervesystemet via den
attende hjernenerven, n. vestibulo-
cochlearis. Buegangene vil kun akti-
veres ved akselerasjon og pavirkes
ikke av tyngdekraften. Bevegelsen

Semicircular
canals:

Vestibular
nerve

Cochlear

A‘ n I:e HPT \ nerve
Posterior 8

Horizontal

Cristae
within
ampullae

av hodet utlgser ogsa en respons fra
motsatt sides reseptorer som inhi-
beres, sa hjernen vil normalt motta
informasjon fra begge sider.

Nar hodet holdes i ro vil resepto-
rene i kanalene pa begge sider ha

Cochlea
Saccule

en hviletonus pa ca. 100 aksjons-
potensialer per sekund. Denne
fyringsraten kan gkes drastisk med
akselerasjon, samtidig som motsatt
sides kanal inhiberes. Den vestibu-
lookuleere refleksen (VOR) vil sgrge

Tabell 1 Definisjon av vanlige begreper

Begrep
Vertigo

Nystagmus

Vestibulaerapparatet

Posisjonell vertigo
BPPV

Posterior kanal BPPV

Lateral kanal BPPV

Canalithiasis

Cupulolithiasis

Reposisjoneringsmangvere
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Definisjon

En sensorisk illusjon av bevegelse, enten av seg selv eller
omgivelsene uten faktisk bevegelse

En rask, ikke-viljestyrt oscillerende bevegelse av gyeeplet

Det sensoriske systemet i det indre gret, med n. vestibularis og dens
koblinger i hjernen, gir oss det den fundamentale informasjonen om
til hjernen om balanse og orientering i rommet

Svimmelhet som utlgses av bevegelser av hodet relativt til
tyngdekraften

Benign paroxysmal positional vertigo. En tilstand i det indre gret
som kjennetegnes med episodiske anfall med posisjonell vertigo

En form for BPPV det krystaller i den posteriore semisirkulaere
kanalen fremprovoserer svimmelhet. Ofte diagnostisert med Dix
Hallpike mangver

En form for BPPV det krystaller i den laterale semisirkulaere kanalen
fremprovoserer svimmelhet. Ofte diagnostisert ved hjelp av
hodedreining i ryggliggende

En teori for patogenesen for BPPV som antar at fritt flytende
partikler (otokoner) har flyttet seg fra utriculus og samles naer
cupula i den affiserte kanalen. Dette fgrer til en abnormal (stgrre
enn vanlig) stimulering av det vestibulaere apparatet.

En teori for patogenesen for BPPV som antar at otokoner fester seg
til cupula i den affiserte kanalen og fgrer til en abnormal (stgrre enn
vanlig) stimulering av det vestibulaere apparatet.

En gruppe prosedyrer der pasienten beveges gjennom spesifikke
stillinger som er ment & reposisjonere partikler i det indre gret for a
lette symptomer ved BPPV
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Tabell 2
Funn

Nystagmus torsjon og oppad sldende
Nystagmus torsjon og nedad slaende

Nystagmus horisontal
Geotropisk (mot gulvet) horisontal

Apogeotropisk (mot taket) horisontal

Betydning

Bakre kanal BPPV
Fremre kanal BPPV
Laterale kanal BPPV

Canalithiasis horisontale kanal
Cupulolithiasis horisontale kanal

Ofte mild svimmelhet

Tabell 3

Funn/Symptom Perifer Sentral

Svimmelhetsintensitet Typisk kraftig svimmelhet

Ren horisontal nystagmus uten = Sjelden Vanlig

torsjon

Blandet nystagmus med Vanlig Lite vanlig

horisontal og torsjonal retning

Varighet symptomer Tilbakevendende, Kronisk
selvbegrensende episoder

Tinnitus/Hgrselstap Vanlig Uvanlig

Ren vertikal eller torsjonal Uvanlig Typisk

nystagmus
Visuell fiksering
Dix-Hallpike test

for at vi kan fiksere blikket selv ved
sveert raske rotasjoner av hodet.
Ved BPPV vil den affiserte kanalen
utlgse mye kraftigere respons enn
normalt, og vi tror denne ubalansen
mellom informasjonen fra hgyre og
venstre sides vestibulaerapparat er
sentral i opplevelsen av svimmel-
het.

Gjeldene teori om BPPV er at krystal-
lene lgsner fra et sanseorgan som
kalles macula utriculus og at de fan-
ges opp i en eller flere av de semisir-
kuleere kanalene. Ved posisjonsend-
ringer av hodet, vil bevegelsen av
lymfen og faleharene bli forstyrret av
krystallene og utlgse svimmelhet og
nystagmus. Nystagmus er ufrivillige,
reflektoriske bevegelser av gyet. Ved
a vurdere retningen pa nystagmus
kan vi fa verdifull informasjon om
hvilken buegang som er affisert.
Dersom krystallene flyter fritt i
buegangene, vil dette gi kortvarige/
paroksysmale nystagmusendringer
og beskrives som canalithiasis.

En litt sjeldnere variant av BPPV,
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Demper nystagmus
1. 2-20 sekunder fgr 1.

nystagmus utlgses

2. Varighet mindre enn 1 2.
min
3. Trettbar 3.

er cupulolithiasis, der krystallene
fester seg til den klebrige hinnen

til cupula, et sanseorgan i den ene
enden av hver kanal. Her vil nystag-
mus vare betydelig lengre, gjerne
flere minutter. Krystallene er sa sma
at de ikke kan pavises ved hjelp

av bildediagnostikk, og pravetak-
ning av endolymfen er ikke et reelt
alternativ. Men teoriene er under-
stgttet av dyrestudier og kadaver-
studier (selv fisker har et ganske
tilsvarende vestibulaert apparat som
oss mennesker). Krystaller er ogsa
oppdaget post mortem hos indivi-
der uten rapportert svimmelhet, sa
mye mulig er det helt vanlig & ha

litt krystaller i buegangen til enhver
tid, men at symptomer fgrst oppstar
nar konsentrasjonen overstiger en
viss grense. Vi tror at symptomene
avtar nar krystallene returnerer til
utriculus (enten spontant eller ved
behandling), og at de her brytes ned
til kalsium, karbon og oksygen som
reabsorberes av kroppen.

Ingen endring

Umiddelbar utlgsning
av nystagmus
Varighet mer enn 1
min

Ikke trettbar

Forekomst og risikofaktorer

Et sted mellom 2,4-10 % av alle vil
oppleve BPPV en eller annen gang i
livet og ca. halvparten vil fa tilbake-
fallinnen 5 ar etter fgrste anfall. |
Norge regner vi med arlig 80 — 100
000 tilfeller arlig, og det virker &
vaere ganske lik forekomst i verden
ellers. Vi har dessverre ingen sikre
parametere som kan fortelle hvem
som vil fa det igjen eller ei. Det er
gkende forekomst, jo eldre vi blir.
Hoyest forekomst er i alder 50-70 ar,
og hos personer under 35 ar er det
sjelden a oppdage BPPV uten at det
foreligger et hodetraume. Faktisk
rapporteres det 25 % og hgyere fore-
komster av BPPV hos personer som
har gjennomgatt hjernerystelse, sa
det kan veere greit @ huske pa denne
tilstanden hos disse pasientene
som opplever vedvarende svimmel-
het, mens andre symptomer fra hjer-
nerystelsen bedres. Pasienter som
har den mer kroniske vestibulaere
sykdommen Meniéres, kan ogsa
utvikle BPPV som en komplikasjon.
Disse har vanligvis et forlgp med
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blant annet intense svimmelanfall,
og derfor kan fort en BPPV hos en
slik pasient forbli uoppdaget og
ubehandlet.

Nystagmus

Nystagmus er ikke et fenomen som
er spesifikt for BPPV. Siden vi ikke
kan kikke inn i det indre gret, vil en
viktig del av undersgkelsen basere
seg pa a vurdere nystagmus. Dette
er en ufrivillig og rykkvis bevegelse
av gynene. Nystagmus, som er et
resultat av aktivering av reseptorer

i vestibulaerapparatet og beskrives i
rask og treg fase, men ofte benevnes
den raske fasen for enkelhets skyld.
Ved krystallsyke kommer nystag-
mus av aktivering av reseptoreri de
semisirkulaere kanalene. Nystagmus
vil sla mot det gret som er mest
aktivt, sa ved BPPV vil nystagmus
stort sett sla mot affisert side (men
det finnes et viktig unntak. Ved
vestibularisnevritt, som kan helt
eller delvis sla ut den ene sidens
vestibulare input, vil nystagmus
derimot sld mot den frisk siden.)

Nystagmus kan ogsa oppsta ved
sentrale tilstander og da skal vi veere
ekstra oppmerksomme pa spontan
og vertikal nystagmus eller nystag-
mus som endrer retning. Samtidig
kan fenomenet vaere idiopatisk uten
kjent arsak. Martens og kollegaer
(2016) viste at i en populasjon pa
75 asymptomatiske personer, fant
man nystagmus ved posisjonsend-
ringer hos sa mange som 88 %!

HORIZONTAL NYSTAGMUS

9
g

VERTICAL NYSTAGMUS

©)
!

ROTARY NYSTAGMUS
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Nystagmus kan ogsa i mange tilfeller
overstyres ved at man far fokusere
blikket (aktiverer viljestyrte kontrak-
sjoner), derfor er man avhengig av
defokuseringsbriller, sdkalte Frenzel
briller (men en kraftig lesebrille

kan ogsa fungere) eller VNG briller
(videonystamografi) som er noe
dyrere i anskaffelse. Sistnevnte
benytter infrargd kamerateknologi
for & kunne observere gynene i
meorket. Dette kan ogsa muliggjare
videoopptak og avanserte malinger
gjennom programvareanalyse. Det
er ogsa gjort vellykkede forsgk med
Google Card Board, VR-briller av
papp der man benytter en smart-
telefon, som defokuseringsverktay.
Derfor trenger man ikke ngdvendig-

vis investere i veldig kostbart utstyr.
Du kan ogsa forsgke a holde opp et
hvitt ark foran gynene til pasienten
samtidig som testingen utfares, for
a hindre at de kan fokusere blikket.
Dette laser imidlertid opp en arm,
og i handtering av svimle pasienter
kan det vaere viktig a statte de gjen-
nom mangvrene de skal gjennom.

I 30 % av tilfellene kan man obser-
vere nystagmus selv uten bruk av
utstyr, men det vil vaere betydelig
vanskeligere & vurdere retning og
intensitet pa bevegelsen.

Nystagmus kan veaere rent fysiologisk
og normalt, men ogsa vare tegn

pa sentral patologi. Ved BPPV ser

vi etter nystagmus ved posisjonelle

Inner Ear

Eustachian
Tube

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2022



tester. Skal undersgkelsen ansees
for & veere positiv, skal pasienten
ogsa oppleve symptomer. BPPV
regnes som en perifer arsak til
nystagmus. Benign paroksysmal
posisjonell vertigo — paroksysmal
betyr forbigdende, sa nystagmus
som utlgses ved BPPV er trettbar.
Det vil si at hjernen etter hvert kom-
penserer for den gkte signalstrgm-
men fra vestibulaerapparatet eller
at otokonene og endolymfen faller
til ro. Ved canalithiasis forventer

vi at nystagmus varer i inntil et
minutt og ved cupulolithiasis mer
enn et minutt. Hvis nystagmus ikke
reduseres, men vedvarer, skal vi
vaere oppmerksomme pa sentrale
arsaker. En fullstendig gjennomgang
av alle typer nystagmus vil veere

for omfattende for denne artikke-
len. Ved BPPV ser vi primeert etter
horisontal, vertikal eller torsjonal
(rotatorisk) nystagmus. Se tabell 2
for de vanligste funnene og diagnos-
tisk betydning. Se ellers tabell 3 for

en oversikt over forskjeller pa perifer
og sentral nystagmus.

Undersgkelse og behandling

Det fleste innen vart fag har kjenn-
skap til Dix Hallpike mangver som
har til hensikt & diagnostisere BPPV
i bakre semisirkulaere kanal som er
anslatt a sta for 85-95 % av tilfel-
lene av BPPV. Det er greit & vaere klar
over at svimmelhet og nystagmus
ved denne testen ogsa kan fore-
komme ved BPPV i fremre semisirku-
lere kanal, men denne varianten av
BPPV er det ikke alle i det vestibu-
leere fagfeltet som mener er fysiolo-
gisk mulig. Jeg vil komme tilbake i
senere utgaver med mer omfattende
beskrivelser av testprosedyrer og
behandlingsmangvre.

Som ved alle tilstander som pavirker
vestibulaerapparatet, vil hjernen
forspke & kompensere for endret
input fra det indre gret. | tilfellet
BPPV er signalstrammen hgyere enn
normalt og sentralnervesystemet

vil ganske raskt iverksette kompen-
sering for & «tone ned» viktigheten
av disse signalene. Nar krystallene
sa reponeres og destrueres kan

det ta noe tid fgr denne kompense-
ringen reverseres, og det er derfor
ikke uvanlig at pasienter med BPPV
opplever svimmelhet, ustghet eller
ubalanse i dager og til og med uker
i etterkant. For a hjelpe de tilbake,
kan gvelser med vestibular rehabi-
litering vaere nyttig. Hyppig benyttes
gvelser for & stimulere den vestibulo
okkulzere refleksen (VOR). En annen
hyppig benyttet gvelse er Brandt-
Daroff, som er en habitueringsg-
velse, altsa at jo flere ganger man
utfgrer gvelsen, dess mindre kraftig
vil svimmelhetsresponsen bli. Var
oppmerksom pa at pasienter som
fortsatt har krystaller pa avveie, kan
denne gvelsen veere veldig provose-
rende og trigge nye anfall.

Se referanser/kilder side 36.
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KURSOVERSIKT HOST 2022

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

KURS STED OG DATO

Utredning og oppfelging av utgvere med lyskeskader Oslo, 9. September
Med Joar Hargy

Mechanical Diagnosis and Medical Screening Lillestrgm, 15.-16. Oktober
Med Matthew Newton

Flere kurs kommer, bdde digitale og fysiske kurs.
Kurs du gnsker deg? Forslag til kursholdere? Ta kontakt med Lin Vad pd Lin.vad@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.

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2022

KURS DATO OG STED

Ultralydscanning BASIC Modul 1 — Kne, ankel og fot 26.-27. august Apexklinikken, Oslo, Norge
SonoMSK Oslo 2022 16.-17. septemer QUALITY HOTEL 33, OSLO
Ultralyd ADVANCED Modul 10 - 14.-15. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge

Ultralydveiledede prosedyrer

Ultralydscanning ADVANCED Modul 8 — 28.29. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Hand og handledd

Ultralydscanning BASIC Modul 2 — 11.-12. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Skulder, albue og hand

Ultralydscanning ADVANCED Modul 9 — Hofte 25.-26. novemer Apexklinikken, Oslo, Norge

Se ellers full kurskalender: https://www.ultralydscanning.no/kurskalender-for-ultralydscanning/

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

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

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2022 39



Returadresse:
PFF,

Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN

e R

)

el M R R

3

NORGE PP

ISSN 2535-7719

Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

Esaote baerbar Ny,
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. =
e g Esaote stasjoneer

Lab™

) i Har du ikke behov for en
? ¥ baerbar enhet? Da velger

& \ Bestil l ; du MyLabX5. Apparatet
o Solid trall 1-desemb,::;kgfnr har de samme suverene
transpor tkoffort UItra,yd,ﬁ,,s Lstk. i funksjonaliteter og prob-

medfglger baerbar l il l er som MyLab™ Sigma,
g modell. Arranggr prp eller men har stgrre skjerm

Manue"terap;. (21,5"), fullskjermmodus

Oreningen, : og 3 probeinnganger.
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