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Om mat, vekt og trening

Debatten rundt spiseforstyrrelser i

idretten har fatt mye oppmerksomhet

den siste tiden. Bade Dagbladet og VG

har i lgpet av hgsten publisert omfat-

tende artikkelserier med titlene «En

syk skinasjon» og «ldrettens syke

side». Som idrettsfysioterapeut og
langrennsentusiast, har jeg lest det

meste av det som har blitt skrevet.

Det er skremmende a lese om hvor- .‘*
dan langrennslgpere pa junior- og

elitelag hadde det pa 1980-tallet,

der kommentarer rundt kropp, vekt

og mat tidvis «florerte» pa samlinger og i treningsmiljget

generelt. Dette var trolig en medvirkende arsak til at flere av utgverne
utviklet spiseforstyrrelser, noe som fikk negative konsekvenser for
bade prestasjonen, livskvaliteten og helsen til utgverne. Dagbladets
undersgkelser viser at sa mange som 35 % av utgverne som var pa
junior- eller elitelag i langrenn mellom 1978-1986 oppga at de utviklet
en spiseforstyrrelse i lgpet av skikarrieren. Over to av fem rapporterte
at de hadde opplevd slankepress fra lagledelsen, og 69 % fortalte at
de mistet menstruasjonen i lengre eller kortere perioder av den aktive
karrieren.

Selv om kunnskapsnivaet er noe annet i dag enn pa 198o-tallet, ser
vi fremdeles at flere unge utgvere, eliteutgvere og vanlige jenter/
kvinner og gutter/menn har et anstrengt forhold til mat, vekt og egen
kropp. Medias evinnelige mas om effektive slankemetoder og jevn-
lig eksponering av «den perfekte kropp» gjennom sosiale medier gjgr
ikke ngdvendigvis hverdagen noe enklere. Som fysioterapeut, mater
vi denne problematikken i arbeidet med ulike idrettsutgvere og lag,
men ogsa hos vanlige pasienter pa klinikken. Mange skader og plager
vi ser kan ha oppstatt som en konsekvens av darlig ernzeringsstatus,
noe som belyser viktigheten av a kartlegge disse forholdene i mgtet
med pasienten. Nettopp det a veere i energibalanse er sveert sentralt i
en opptreningsprosess — det er vanskelig & bygge en sterk og robust
kropp uten tilgang pa energi.

| denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis kan dere blant annet
lese om kvinnens syklus og trening, som er et meget interessant felt
det begynner @ komme litt mer kunnskap om. | tillegg kan dere lese
en oppsummering av Muskel- og skjelettkongressen, som ble holdt
tidligere i hgst. Videre presenterer vi artikler om opptrening etter ulike
skulderskader, teknikk ved styrkelgft, kirurgi ved skulderluksasjon og
om den smertefulle, prikkete armen.

Julen er rett rundt hjgrnet, og redaksjonen benytter anledningen til a
takke for et bra faglig ar! Neste fagblad kommer i februar 2022 — vi
gnsker alle vare medlemmer og fglgere en god jul og et godt nytt ar!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: mars 2022
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Fysioterapeuters Muskel- og
skjelettkongress 2021

Siste helga i september ble Muskel- og skjelettkongressen 2021 avholdt i Oslo,
i regi av KongressPartner og PFF. Etter flere utsettelser grunnet strenge korona-
restriksjoner, skulle det endelig lykkes a fa til en faglig samling igjen. Kongress-
deltakerne fikk et gledelig gjensyn med bade live-foredrag og mingling med
likesinnede, noe som resulterte i to innholdsrike dager med bade faglig pafyll,

god mat og sosialt samveer.

smil ved ankomst, fgr PFF sin nye
AV NINA ERGA SKJESETH leder, Silje Holstad, og kongressens
FYSIOTERAPEUT konferansier, Finn-Tore Bjgrnsand,
fikk gleden av & apne kongressen.
Temaet for helga var underekstremi-
tetene, med fokus pa hofte, kne og
ankel. Foredragsholderne bidro til
Arets kongress ble avholdt pa Thon et hpyt faglig niva begge dagene, og

Conference Hotel i Oslo, med over- blant de syv foredragsholderne var
natting og bespisning pa Hotel Bris-  det bade fysioterapeuter, osteopater
tol. Christin Foss fra KongressPart- og en ortoped.

ner mgtte alle deltakerne med et

Kaja Funnemark,

som til daglig jobber som idrettsfy-
sioterapeut pa NIMI og i Skadefri, var
hanket inn for & snakke om det dif-
fuse kneet. Hun holdt et interessant
foredrag om patellofemorale smerter,
dervi ble presentert nyeste forskning
pa feltet. Funnemark snakket om
bade risikofaktorer, diagnostisering,
klassifisering og behandling av PFSS,
inkludert et bredt gvelsesutvalg og
forebyggende tiltak.
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Anders Palsson,

fysioterapeut og PhD-stipendiat pa
FAl-problematikk, tok oss galant
igjennom «den vanskelige hoften,
med utgangspunkt i blant annet Hip
and groin Pain Doha Agreement, fra
2015. | fglge denne konsensusrap-
porten, kan lyske- og hoftesmerter
deles inn i adduktorrelatert smerte,
iliopsoasrelatert smerte, pubisrela-
tert smerte, inguinalrelatert smerte
og hofterelatert smerte. Palsson
snakket om diagnostisering og
spesifikke kliniske tester for de ulike
subgruppene, i tillegg til evidens-
baserte intervensjoner som kan
benyttes.

Dr. Ari Bertz

var kongressens eneste foredragshol-
der med kirurgisk erfaring. Bertz har
lang og bred erfaring med behand-
ling av ulike tilstander i legg, ankel
og fot, og pa kongressens fgrste dag
holdt han et interessant innlegg om sert dorsalfleksjon i ankel. | klinikken  kirurgi blir aktuelt, benyttes primaert

behandling av kompartmenssyn- serman i tillegg at tilstanden kan fasciotomi av fremre og/eller laterale
drom, beinhinneplager og instabile pavirkes av endring og/eller gkning losje — enkelte ganger supplert med
ankler. Nar det gjelder kompart- i belastning. Trykkmaling eri dag en gastrocnemius/soleus release.
mentssyndrom, som oftest rammer mindre brukt i diagnostiseringen enn  Sistnevnte teknikk har vist lovende
(idretts)aktive personer, kjenneteg- tidligere, mye grunnet at det bade resultater pa flere problemstillinger i
nes disse av smerter lateralt for tibia ~ er smertefullt for pasienten og noe legg/ankel/fot, men Bertz poengterte
i forbindelse med aktivitet, med eller  upresist (lite sensitivt). Det kliniske at prosedyren primaert bgr benyttes
uten smerter bak i leggen. | falge bildet er derfor mer avgjgrende for dersom pasienten har kort musku-
Bertz, kan det se ut til at problema- a stille en diagnose. Bertz hevdet latur.

tikken kan ha en sammenheng med at han som regel anbefalte kon-

kort akillessene, kort gastrocnemius,  servativ tilnarming i minimum 3-6 Ultralyddiagnostikk

rotasjonsfeil i leggen og/eller redu- mnd. fgr kirurgi ble vurdert. Dersom Kjetil Nord-Varhaug ga oss et inn-

blikk i bruk av ultralyd ved hofte-,
kne- og ankeldiagnostikk, deriblant
F . hva man kan se og ikke se pa ultra-
ys IOte l"a peute rs lyd. Ultralyd er uten tvil et nyttig sup-
- plement i utredningen og behand-
M USkEI' Og SkjElett lingen av mange ulike muskel- og
skjelettplager, og det bidrar ofte til a
kongress 20 21 igangsette riktige tiltak kjapt, inklu-
dert det & henvise til videre utred-
ning eller til andre spesialister. Kjetil
: har selv rukket & bli en sveert erfaren
:EEPJ'E?;E‘;E‘?!L%EP““E“ Ultrabyd —hva kan vi e aktgr innen ultralyddiagnostikk. Han
ERCnYonce AuRElen eri dag leder for Spesialistkomi-
teen for Muskel og Skjelett Ultralyd,
og han har over de siste ti arene
undervist over 700 helsepersonell i
MSK Ultralyd. Kjetil er ogsa interna-
sjonal foreleser i ultralyddiagnostikk
og injeksjonsbehandling, og det er
ingen tvil om at han sitter pa masse
kunnskap om et spennende og
fremtidsrettet verktgy som vi mest
sannsynlig kommer til & se mer og
mer av i tiden som kommer.

Fokus underekstremitetene:
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Eksempel nr. 1

O MRl undersskelse av knces

115 symplomine fnske voksne

97% () med strukivrelle cbnormaliteter

Hyva om disse hodde rapportertom smerers

= Fraffivke nta

» Prohdrkn

| lapet av kongressen fikk vi ogsa
hilse pa Kyrre Texnaes, som hadde
et annerledes og underholdene
foredrag om kroppssprak. Han
demonstrerte hvordan bade maten
vi gér og danser pa kan si mye om
0ss som mennesker, og han demon-
strerte selv et imponerende utvalg
av bade gange- og dansestiler. Noen
av kongressdeltakerne stilte sporty
opp pa ganganalyse, hvor Texnaes
flere ganger pa imponerende vis
briljerte med sin kompetanse og
sylskarpe blikk.

Bekkenrelaterte plager

Mona Valstad Elsness holdt et
givende foredrag om hvordan man
bgr returnere til fysisk aktivitet etter
fgdsel. Hun snakket om sentrale
elementer i periodene fgr, under
og etter fadsel, med hovedvekt pa
postpartum.

De fleste kvinner er innforstatt med
at de fagrste seks ukene etter fgdsel
handler om a komme til hektene
igjen og la kroppen fa tid til & «gro».
For a returnere til hardere fysisk
aktivitet, snakket Elsness om at

Muskel- og skjelettkongress 2021

Uspesifikke smerter i undereksiremitetens

Privatprakiiserende

Fysiolerapeulens

Faround

= Foke Homss Menoge

kvinnene b@r mestre visse aktivite-
ter/@velser, uten symptomer eller
begrensninger.

Eksempelvis kan dette vaere:

e Gange i 30 minutter

e Ettbens balanse i 10 sekunder

e Ettbens knebgy x 10 reps pa hvert
bein

® Jogg pa stedet i 60 sekunder

¢ Bgye seg ned mot gulvetx 10
reps

e Hinke pa ett bein x 10 reps

e Ettbens lgp pa stedet m/armbe-
vegelserx 10 reps

Hun oppfordret kvinner/pasienter
til a fa testet bekkenbunnsmuskula-
turen sin fgr de returnerte til trening
med hgyere belastning, for 4 vite at
bekkenbunnen faktisk er sterk nok
til & tale gkt belastning.

Elsness poengterte samtidig at
bekkenbunnstrening bgr gjgres
med maksimal innsats/kraft, da
hun opplever at mange kvinner gjgr
disse gvelsene med for darlig fokus
og for liten innsats. Nettopp derfor
bgr man ha fullt fokus pa gvelsen,
og ikke gjgre gvelsene mens man
lager mat eller kjgrer bil. Bekken-
bunnstrening er ogsa styrketrening,
og da ma man benytte de samme
prinsippene som ved styrketrening
av annen muskulatur. Det vil si at
man skal ta i sa mye man klarer
uten a kompensere, gjerne i den
utgangsposisjonen der man enklest
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klarer & aktivere bekkenbunnen. For
de fleste er dette i ryggliggende eller
i «barnet» (yogastilling). Etter hvert
kan man progrediere til tyngre posi-
sjoner, den man ogsa ma lgfte mot
tyngdekraften (sittende/staende).

Den vaskelige hofien

ANDRS PALTEDN, FHD
DEFARTMEMT OF HEALTH SCTIMCES
HEMIARDH GHOUP EPoAT SOEWIEN

Smertehandtering
En av foredragsholderne pa kon-

gressen var Hakon Fotland. Hakon
jobber til daglig som terapeut og
personlig trener i Oslo. Han er
utdannet osteopat og har en master-
grad i smertevitenskap og tverrfaglig
smertebehandling. Fotland holdt et
glimrende foredrag om det han har
spesialisert seg pa og jobber mest
med, nemlig rehabilitering, smerte-
handtering og styrketrening. Dette
inspirerte, og noe av budskapet
hans blir derfor gjengitt her.

Multifaktoriell forstdelse

| sin kliniske hverdag, har Fotland
bade en biopsykososial og multi-
faktoriell forstdelse i sin tilnaerming
til pasienter. Han gnsker heller &
komme frem til mulige hypoteser
enn klare svar. Fotland snakket om
atvi ma téle usikkerhet og aner-
kjenne kompleksiteten i det vi job-
ber med, der pasientene vére er mer
enn et bildefunn. Vi har allerede lest
studier som viser hvor mange friske
personer som far falske positive bil-
defunn pa MR, og nettopp slik infor-
masjon ma vi ha i bakhodet nar vi
mgter pasienter med diagnoser som
har oppstatt blant annet fra bildedi-
agnostikk. Fotland snakket ogsa om
hvordan faktorer som stress og sgvn
i stor grad kan pavirke smerte. Han
trakk frem eksempler der studier
har vist at kun én natt med lite sgvn
kan gi en direkte negativ innvirk-
ning pa smerte. Dette er informasjon
som virkelig kan ha betydning i et
behandlingsforlgp, og som vi som
terapeuter ma formidle pa riktig
mate til pasientene vare.
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Fotland trakk ogsa frem fem sentrale

elementer i pasienthandtering, hen-

tet fra Caneiro et al. (2020). | mgtet

med pasienten, bgr vi blant annet:

¢ Undersgke biopsykososiale fak-
torer og komorbide tilstander

¢ Bruke pasient-sentrert kommuni-
kasjon

¢ Avdekke hva pasienten selv
mener vil veere avgjgrende for
bedring

e Utdanne pasienten, utover det a
bruke ord

e Selvstendiggj@re pasienten

Vektormodellen

Videre snakket Fotland om det at
pasienters smerte og funksjonsniva
som regel er et resultat av mange
faktorer. Ved a bruke vektormodel-
len, kan man se pa summen av
flere faktorer og analysere hva som
eventuelt gjgr at begeret er fullt og
smerter oppstar. Det er ikke alltid
lett & gjgre noe med de strukturelle
forholdene, men andre faktorer kan
vare enklere @ modifisere/endre.
Disse faktorene kan vaere fysisk
aktivitet, engstelse, ensomhet,
kroppsvekt og sgvn. Dersom man
kan snu pilen og oppna bedring

pa noen av omradene, kan man
forhapentlig klare & havne pa plus-
siden og dermed redusere smerter.
Ved a involvere pasienten i en slik
modell, kan pasienten selv se hvilke
muligheter som finnes for d oppna
bedring — og samtidig se at det er
flere veier til malet.

Styrketrening

Fotland er tilhenger av & benytte
aktive tiltak og styrketrening i sin
kliniske hverdag. Han bruker trening
som smertelindring, og han bruker
o0gsa en del tid pa informasjon rundt
trening til pasienten. Dersom pasi-
enten vet at veien mot a bli smertefri
ogsa vil inneholde noe smerte, og at
han/hun samtidig blir god til 4 vite
hvor mye smerte som er akseptabelt
underveis i rehabiliteringen, er det
enklere a fa pasienten til a bli mer
selvstendig og handtere plagene pa
egenhdnd. Fotland tar ofte utgangs-
punkt i et smerteniva som den enkelte
pasienten er komfortabel med, i
tillegg til 24-timers smerterespons,
for @ monitorere smertene. Fotland
velger ofte gvelser med utgangspunkt
i «Keep it simple, stupid», fremfor &
gjgre det komplisert. Han bruker lite
tid pa a pirke pa detaljer og poeng-
tere riktig og «feil» teknikk, men han
er opptatt av a justere og tilpasse
gvelsene dersom smertene gker. Han
poengterte 0gsa at trening ikke alltid
ma vaere ggy, men det er stgrre grad
for a lykkes dersom pasienten selv
opplever treningen som verdifull og
noe som gir mening.

Til slutt

Neste ars kongress er allerede
under planlegging og avholdes
11.-12. mars 2022. Mer informa-
sjon kommer sa fort detaljene er pa
plass. Hold av datoen!



Bankart- eller Latarjetoperasjon

etter skulderluksasjon

| fysioterapien har man antatt at skulderluksasjoner bgr behandles konservativt
inntil pasienten har tilbakevendende instabilitet og lukserer skulderen flere
ganger. Nyere studier har vist hgy tilbakefallsrate, og man retter na sgkelyset mot
hvilken kirurgisk tilnaerming som er a foretrekke for & redusere de alvorlige

fglgene etter luksasjoner.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skulderluksasjon er en potensiell
alvorlig og relativt hyppig skade,

spesielt hos yngre og idrettsaktive
individer. Av alle luksasjoner fore-

kommer de i skulder hyppigst, med
en insidens pa 8.2-23.9 pr. 100.000
mennesker. Hyppigst hos menn, med
en ratio pa 2.5:1. Nesten 50% av
pasientene er 15-29 ar [1-4]. Enger
og forfattere publiserte i 2018 en
oversikt over skulderskader pa Oslo
Legevakt [5] (denne studien ble ogsa
omtalt i Fysioterapi i Privat Praksis,
nr4, 2018). Av totalt 3218 pasi-

enter med mistenkt skulderskade,
var det 442 dislokasjoner. Ser man
pa kun luksasjoner av GH-ledd, var
dette 351 pasienter. Ut fra denne
studien kan man derfor estimere at
omkring 13% av pasienter med akutt
skulderskade pa legevakten faktisk
har skulderluksasjon. Av disse var
73% menn. Traumatiske luksasjoner
forekommer i over 95% av tilfellene
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Table 1

Shoulder injuries in Oslo residents admitted at Department of Orthopaedic Emergency May 2013-April 2014.

N Incidence rate per 10° % % Median age Median age Median age
person-years of Patients Males Females Males (IQR)
(95% CI) (IQR) (IQR)
Shoulder contusion and GH sprain/strain 962 152 (143-162) 36 57 43 (22-60) 31 (21-49) 34 (22-53)
Proximal humeral 543 86 (79-93) 20 32 67 (54-82) 50 (34-66) 62 (44-79)
fracture
Clavicle fracture 402 64 (58-70) 15 72 27 (5-59) 22 (9-41) 23 (6-44)
GH dislocation 351 55 (50-61) 13 73 56 (33-74) 29 (23-41) 32 (24-49)
AC contusion/sprain/strain 196 31 (27-36) 7 81 36 (21-50) 30 (24-44) 30 (24-44)
AC separation/dislocation 91 14 (12-18) 3 82 38 (25-44) 34 (24-43) 34 (24-43)
Full-thickness 62 10 (8-12) 2 68 62 (55-74) 58 (50-68) 60 (52-68)
rotator cuff tear
All other 131 - - - -
Total N of patients 2650* 419 (403-435) * 60 51 (26-73) 31 (21-49) 37 (22-58)

GH = glenohumeral, AC = acromioclavicular. * 112 patients had multiple injuries to the shoulder from the same incident.

Enger sin studie viser at 13% av akutte skulderskader er glenohumerale (skulder-)luksasjoner

anteriort, og kun en liten fraksjon av
pasienter lukserer posteriort [3].

Hvordan gar det med pasienter som
lukserer skulderen?

Handteringen av en traumatisk,
fremre fgrstegangsluksasjon i
helsevesenet i Norge i dag baerer
preg av at man antar at de fleste
pasientene vil klare seg bra etter
traumet. En typisk skulderluksasjon
forekommer hos en yngre, idrettsak-
tiv mann tidlig i tyve-arene. Fgr-
stegangsluksasjonen forekommer
nesten alltid som fglge av et traume

& amplis'saga

(for eksempel fall pa strak arm) og
pasienten vil ha behov for medisinsk
hjelp. Noen luksasjoner blir reponert
pa stedet, mens mange ma inn pa
sykehus. Her blir luksasjon bekref-
tet gjennom et vanlig rgntgenbilde,
man foretar en manuell reponering
(noen ganger under anestesi) og

et kontrollrgntgen verifiserer at
skulderen er reponert. Ved fravaer av
alvorlige fglgeskader med vaskulaere
eller nevrologiske utfall (noe som er
sveert sjelden), blir typisk skulderen
immobilisert i internrotasjon i en
periode pa mellom én og tre uker.

Remplissage prosedyre ved Hill Sach lesjoner
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Noen pasienter anbefales a oppsgke
fysioterapi etter immobiliseringspe-
rioden, men graden av etterlevelse,
kvaliteten pa oppfglgingen og hva
slags effekt denne oppfalgingen har,
er ikke kjent. Ndvaerende handtering
av traumatiske fgrstegangsluksa-
sjoner er bekymringsverdig nar

man tar litteraturen i betraktning. Et
kontrollrgntgen vil kun verifisere at
skulderen er korrekt reponert, men
det vili de fleste tilfellene ikke veere
godt nok for a avdekke de viktige
folgeskadene som vi vet er hyppig
etter farstegangsluksasjoner. 1 2020

to engage



ble det publisert en systematisk
gjennomgang av Hurley og kolleger,
som sammenlignet pasienter med
traumatisk, fremre skulderluksasjon
som enten hadde blitt stabilisert
kirurgisk, eller som har gjennom-
gatt ikke-operativ behandling [6].
Ortoped Kaare Midtgaard mener at
pasienter med traumatisk, fremre
skulderluksasjon bgr opereres langt
tidligere og langt hyppigere enn det
gjares i dag [7]. | Hurley sin artik-
kel undersgkte man studier som
sammenlignet Bankartkirurgi med
ikke-operativ behandling (n=10 stu-
dier). Man inkluderte randomiserte,
kliniske studier (n=4) og prospek-
tive studier (n=6). Disse ti studiene
sammenlignet 270 pasienter som
ikke ble operert, med 299 pasien-
ter som gjennomgikk artroskopisk
Bankartkirurgi. 87.7% av pasientene
var menn, gjennomsnittsalderen
var 21.5 ar og gjennomsnittlig
oppfalgingstid var 66mnd (5.5 ar).
Man malte utfallet av behandlingen
gjennom tre forskjellige kriterier a)
om pasienten relukserer skulderen
b) om pasienten ender opp i opera-
sjon eller ytterligere operasjon c) om
pasienten returnerer til idrett etter
traumet. Konklusjonen av denne
analysen er nedslaende:

® 67.4% av pasientene som far
ikke-operativ behandling far
ytterligere reluksasjon, mot 9.7%
i Bankartgruppen

e Ytterligere kirurgi ble rapportert
i 6 avde 10 studiene. Av 185
pasienter i Bankartkirurgigrup-
pen matte 11 pasienter (5.9% ha
ytterligere kirurgi), mens av 180
pasienter som fikk ikke-operativ
behandling, endte 84 (46.7%)
opp med kirurgi i lgpet av oppfagl-
gingstiden

e Return-to-play ble rapporterti 6
av de 10 studiene. Av 153 pasi-
enter i Bankartgruppen returnerte
142 (92.8%) tilbake til idrett,
hvorav 126 av 156 (80.8%)
pasienter i ikke-operativgruppe
returnerte til idrett.

® Basert pa Hurley sin systematiske
gjennomgang er det 7 ganger mer
sannsynlig a reluksere skulderen
hvis man mottar ikke-operativ
behandling, sammenlignet med
a kirurgisk stabilisere skulderen
etter fgrstegangsluksasjon.
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Sutures

SHOULDER JOINT AFTER

RECONSTRUCTIVE SURGERY

llustrasjon av Bankartoperasjon

Basert pa materialet av litteratur
som na foreliggeri 2021, kan man
argumentere for at dagens handte-
ring av traumatiske, fremre skulder-
luksasjoner er uansvarlig. Oppfattel-
sen av at pasienter som gjennomgar
en traumatisk fgrstegangsluksasjon
har god prognose hvor de oppnar
god funksjon og lite smerter er
direkte feil. Radgivningen og oppfal-

SHOULDER JOINT BEFORE
RECONSTRUCTIVE SURGERY

Shoulder
joint
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Anchor
E
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- Sutures

Reattached
labrum

Glenoid —

gingen etter traumet er basert pa en
misforstatt antagelse om at skaden
ikke medfgrer varige problemer for
pasientene, og at man narmest
«valgfritt» kan oppsgke fysioterapi.
Tallene forteller oss derimot at
nesten 70% av disse pasientene vil
oppleve residiverende luksasjoner
med antageligvis progredierende
vevsskade som gjgr kirurgisk repara-
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sjon stadig mer kompleks og van-
skelig. Nesten 50% av pasientene
som ikke blir operert etter traumet,
vil allikevel velge operasjon pa et
senere tidspunkt. Et lavere antall
pasienter vil returnere til sport, og
mange vil rapportere vedvarende
funksjonsproblemer i lang tid.

Coracoid
process

Hvilken kirurgisk tilna@rming?
Basert pa premissene som er lagt
over, bgr man na i stedet begynne a
vurdere hvordan man best bgr hand-
tere traumatiske, fremre skulderluk-
sasjoner kirurgisk og post-operativt.
En ny og velutfgrt randomisert,
kontrollert studie har undersgkt de
to hyppigste matene a stabilisere
skulderen pa: artroskopisk Ban-
kartoperasjon mot apen Latarjeto-
perasjon [8]. Pa tross av at dette er
sveert gamle operasjoner, Bankar-
toperasjonen beskrevet i 1924 [9]
og Latarjet i 1954 [9], sa har aldri
disse operasjonene blitt sammen-
lignet mot hverandre fgr. Bankart er
den vanligste og hyppigste brukte
operasjonen. Under denne opera-
sjonen blir den rupturerte labrum

og IGHL-ligamentet anatomisk festet
til glenoidranden for & reetablere
normal anatomi og stabilitet i led- \
det. | tillegg utfgres prosedyrer for 1 Freeing the
potensielle ossgse skader, typisk | coracoid process
festing av benete avulsjoner og en
sakalt remplissage-prosedyre for Hill
Sach-skader. Da fikseres vanligvis
senen til m. Infraspinatus i defekten
pa humerus. Ved en Latarjetopera-
sjon gjgr man en ikke-anatomisk
flytting av processus coracoideus til
glenoidhalsen for @ kompensere for
bentapet og manglende oss@s sta-
bilitet i leddet. Latarjet ventes derfor
a vaere spesielt vellykket ved bentap
pa glenoid.

Selv om tidligere studier har vist
god effekt av Latarjetoperasjon, har i 4 }
man sett at pasienter som fgrst har =
gjennomgatt en Bankartoperasjon :
for en Latarjetoperasjon har hatt =" stabilizing

darligere utfall. Hypotesen er derfor y ; the joint
at Latarjetoperasjon er a foretrekke [
ved fgrstegangsluksasjon. Disse Illustrasjon av en Laterjetoperasjon

operasjonsmetodene har allikevel
ikke vaert sammenlignet i en klinisk

studie tidligere. i Finnland. Alle mannlige pasienter med anteroinferior skulderinstabili-

i alderen mellom 16 og 25 arble tet etter en fgrstegangs traumatisk
Studien var en multisenterstudie som  screenet for studien hvis de hadde dislokasjon. Inklusjons- og eksklu-
ble utfgrt ved 8 offentlige sykehus blitt henvist til ett av sykehusene sjonskriteriene ligger avbildet.
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Inklusjonskriterier

Eklusjonskriterier

® Ufrivillig redislokasjon, subluksasjon eller frykt for
skulderluksasjon etter en primeert konservativt
behandlet traumatisk anteroinferior
skulderluksasjon

en positiv frykt- og flyttetest).
® Ung voksen mannlig pasient 16-25 ar.

® lkke-kongruens av skulderleddet ved bildediagnostikk
® Frakturer som krever operativ behandling av humerus

® Klinisk dokumentert anteroinferior ustabilitet (dvs.

eller scapula (annet enn Hill-Sachs-lesjon eller
benete Bankart-lesjon).

Alvorlig grad 2 eller hgyere (Samilson og Prieto)
artrose i glenohumeral leddet.

Humeral avulsjon av glenchumerale leddband.
Samtidig ipsilateral plexus eller aksilleer nerveskade
som pdvirker motorisk funksjon.

multitraume)

® Livstruende andre samtidige skader (dvs.

® Stivhet i det glenohumerale leddet.

® Intellektuell funksjonshemming, historie med anfall
med hoy risiko for gjentakelse, eksisterende
signifikant ondartet, hematologisk, endokrine,
metabolske eller revmatiske sykdommer.

® Tidligere ipsilateral skulderoperasjon.

® Historikk av alkoholisme, stoffmisbruk, psykologiske
eller emosjonelle problemer som sannsynligvis vil
ugyldiggjere informert samtykke.

Inklusjon og eksklusjonskriterier i 2021 studien fra Kukkonen et al.

Pasientene ble randomisert til a
underga enten artroskopisk Ban-
kartoperasjon eller dpen Latarjeto-
perasjon. Det primare utfallsmalet
for denne studien var pasientens
rapporterte episoder av skulderin-
stabilitet, det vil si glenohumeral
dislokasjon etter 2 ar. De sekun-
deere utfallsmalene inkluderte
klinisk apprehension, sportsaktivi-
tetsniva, absolutte verdier i Western
Ontario Shoulder Instability Index
(WOSI-prosent), VAS smerte, Oxford
Shoulder Instability Score, Constant
Score og Subjective Shoulder Value
score. | tillegg ble progresjonen av
potensiell artrose vurdert fra vanlige
rgntgen- og MR bilder. Pasienter

ble fulgt opp ved 3mnd, 6mnd, 1 ar
og 2ar. Av 122 pasienter som ble
innrullert, endte 62 pasienter med
Bankartoperasjon og 59 med Latar-
jet. Etter to ar hadde man data pa
48 i Bankartgruppen og 43 i Later-
jetgruppen (25% dropout). Totalt
ble tre pasienter i Bankartgruppen
operert med Laterjetmetoden i lgpet
av studiens forlgp.

12

Ved to ar ser man at pasienter som
gjennomgar Bankartoperasjon

har hyppigere reluksasjoner enn
pasienter operert med Latarjet. 10
pasienter i Bankartgruppen (21%)
mens 1 pasient i Latarjetgruppen
(2%) opplevde minst én episode
med reluksasjon i lgpet av de to
arene studien forlgp. Over 50% av
pasientene i Latarjetgruppen retur-
nerte til toppidrett, hvor av<10% av
pasientene i Bankartgruppen gjorde
det samme. Utover disse to hoved-
momentene, var det klinisk sam-
menfallende resultater mellom de to
gruppene ved to ars oppfelging. Det
bgr nevnes at tallene i denne 2021
studien ikke samsvarer med tall fra
systematiske gjennomganger fra de
senere ar, 0gsa godt belyst i Stian
Christophersens artikkel i dette
bladet (Retur til idrett etter stabi-
liserende skulderkirurgi, av Stian
Christophersen, Fysioterapi i Privat
Praksis, nr. 5 (2021)). Undertegnede
har forsgkt 8 komme i kontakt med
forfatterne av denne studien for
utdypende informasjon, men har
ikke fatt svar. Leseren bes derfor

tolke disse tallene med forsiktig-
het og sette de i sammenheng med
gvrig kunnskap pa dette omradet.

Kliniske betraktninger

Vi leveri en ara av «trening som
medisin», og vi far ukentlig var egen
dose med digitalintravengs selvtil-
litsboost gjennom publiserte artikler
som fremhever treningsterapiens
fortreffelighet [10-12]. Derfor er det
viktigere enn noen gang at vi reflek-
terer over hva disse studiene sier, og
hvordan vi skal bruke disse i klinisk
praksis. Pasienter med traumatisk,
fremre skulderluksasjon har et alvor-
lig traume som medfgrer betydelig,
anatomisk skade pa skulderens sta-
biliserende strukturer. Idyllen om at
disse pasientene kan rehabiliteres
friske slar sprekker, og vi ma veere
ydmyke for hvor kort vi kommer med
vare tradisjonelle tiltak. Med tallene
vi hari dag er det ikke lenger en
diskusjon om pasienten skal opere-
res, men hvilke pasienter som star

i st@rst risiko for tilbakefall, og ikke
minst hvilken kirurgisk teknikk som
er a foretrekke. | denne artikkelen
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Etter to dr scorer pasientene likt i sekundeere utfallsmal

har vi belyst hvordan de to hyppig-
ste kirurgiske teknikkene pa dette
omradet medfgrer forskjellige utfall
hos pasienter. 91 pasienter ble fulgt
opp i 24 méneder, og etter to ar
servi at tilbakefallsraten er hgyere

i Bankartgruppen enn i Latarjet-
gruppen. Flere pasienter returnerer
ogsa til toppidrett i Latarjetgruppen
sammenlignet med Bankartgruppen.
Utover dette, rapporteres relativt lik
klinikk i de to gruppene. Det er dog
flere spgrsmal studien ikke klarer a
besvare. Er to ar lang nok oppfelging
til @ avdekke antall reluksasjoner?
Man vet ikke nar pasienter tenderer
til & luksere, men erfaringsmessig
vil det kunne ventes en noe hgy-

ere reluksasjonsrate dersom man
samler inn data over en lengre
periode. Sa vil tiden vise om dette
forskyver resultatene, eller om

dette taler i enda st@rre grad for en
Latarjettilnaerming. | denne studien
hadde et mindre antall enn ventet
signifikant bentap av glenoid og
caput, noe som burde tale i favgr av
Bankartoperasjonen. Allikevel peker
resultatene i retning av Latarjet, noe

som indikerer at Latarjetoperasjo-
nen tilbyr stgrre grad av stabilitet i
leddet, uavhengig av bentapet pa
glenoid. Dropoutraten i studien var
pa hele 25%, noe som indikerer at
gruppen pasienter (menn i alder
18-25ar) er spesielt utfordrende a
forske pd, noe som kan ha innvirk-
ning pa generaliserbarheten til
resultatene. Avslutningsvis inklu-
derte ikke studien pasienter»>25 ar
eller kvinner med traumatisk skul-
derluksasjon, noe som medfgrer at
studiens resultater ikke ngdvendig-
vis er overfgrbare til disse gruppene.
Tidligere studier har vist progressivt
lavere reluksasjonsrate med gkende
alder, og konsekvent lavere reluksa-
sjonsrate hos kvinner [13]. Pasienter
bgr informeres om behandlingsal-
ternativer etter traumatisk skul-
derluksasjon, og presenteres for
tallene vi har fra litteraturen i dag.
Her ma man belyse for pasientene
hvor mange som relukserer etter et
fgrstegangstraume, hvor mange som
kommer seg tilbake til toppidrett og
kontaktsport, og ikke minst hvilke
tiltak og behandlingsveier som er
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tilgjengelig for pasienten for a redu-
sere byrden etter en fgrstegangsluk-
sasjon.

Se referanser/kilder side 37.
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Retur til idrett etter
stabiliserende skulderkirurgi

Skulderinstabilitet som fglge av luksasjon har fatt gkende oppmerksomhet de senere

arene. Seerlig har fokuset pa det hgye antallet reluksasjoner etter fgrstegangsluksa-
sjon hos unge, idrettsaktive personer fgrt til at anbefalingene na peker i retning av

tidlig kirurgisk stabilisering for denne pasientgruppen. Noen sentrale spgrsmal duk-
ker da opp: Hvilken prosedyre er best? Hvor mange returnerer til idrett? Hvor mange

returnerer til tidligere niva?

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Tidligere artikler i fagbladet av
undertegnede og Jgrgen Jevne har
inngaende beskrevet traumatisk og
atraumatisk betinget skulderinstabi-
litet, og leseren henvises til disse for
skademekanisme, anatomi, etiologi
og rehabilitering. Episode 17 0g 18
av podcasten Vondt vil ogsa gi et bak-
teppe for det kommende. | sin kom-
mentarartikkel Evidence to Support
Surgical Intervention for First-Time
Shoulder Instability: Stabilize Them
Early! i journalen Arthroscopy: The
Journal of Arthroscopic & Related Sur-
gery (1) argumenterer Provencher og
Midtgaard for tidlig kirurgisk stabili-
sering etter skulderluksasjon grunnet
den hgye reluksasjonsraten. Om man
skal operere flere tidligere, blir det
viktig & vite noe om hvordan det gar
med disse pasientene postoperativt.

| en systematisk oversiktsartikkel fra
2018 (2) viser Memon og kolleger at
Return To Play (RTP) raten er pa 81%,
0g pa 82% i konkurransesporter etter
artroskopisk Bankart stabiliserng.
RTP-raten er generelt beskrevet
mellom 48% og 100% etter denne
prosedyren (3). Den generelle RTP-
raten til tidligere niva er imidlertid
kun pa 66%, mens 88% av utgverne i
konkurransesporter returnerer til tid-
ligere eller hgyere niva. | snitt tok det
7,9 maneder fgr utgverne var tilbake

14

Isolert krafttesting. Verdifullt som monitoreringsverktay, men i isolasjon har objektive
madl som kraft og ROM lite G si for om utavere returnerer til idrett etter stabiliserende
skulderkirurgi.

til idrett, og ytterligere 1,2 maneder
fgr de var tilbake pa samme niva. Hos
konkurranseutgvere tok det kortere
tid (5,6 maneder) fgr de var tilbake
pa samme niva. Vi kan spekulere i om
dette skyldes tid, prioriteringer, moti-
vasjon og stgtteapparat, om de har

et stgrre press pa seg for a returnere
tidligere, og om de muligens returne-
rer for tidlig.

S4, selv om det er bedring i bade
smerte og funksjon fra pre- til posto-
perativ status, og en generelt hgy
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@velser som Upper Quarter Y-Balance Test og Overhead squat gir innblikk i styrke og mobilitet i ulike utgangsposisjoner og med
ulike krav til skulderen.

RTP-rate, er det nzer en tredel som
ikke returnerer til tidligere niva etter
Bankart operasjon. Vi skal videre
forsgke a belyse mulige arsaker til
dette, men fgrst er det interessant a
se om det er ulike resultater med ulik
kirurgisk metode.

Artroskopisk Bankart stabilisering
erna den primare prosedyren for a
stabilisere skulderleddet anteroinferi-
ort. Dette gjgres i enkelhet gjennom a
stramme leddkapselen anteriort og &
reparere anteroinferiore labrum slik at
den lager en «kbumper» mot leddho-
det. Ved skader pa leddskalen gjgres
ofte en Latarjet prosedyre, der man
henter ben fra coracoidprosessen

og lager en benblokk anteroinferiort.
Det tredje alternativet er apen kirurgi
med stramming av leddkapselen.
lalentini og kolleger (4) publiserte i
2017 en systematisk oversiktsartikkel
og metaanalyse der de sammenlignet
RTP etter disse tre prosedyrene uten
a finne signifikante forskjeller pa
verken RTP, RTP til tidligere niva eller

i Rowe score (utfallsmal for stabilitet,
mobilitet og funksjon) mellom grup-
pene. Tallene for RTP til tidligere niva
var henholdsvis 71%, 73% og 66%
for Bankart, Latarjet og apen stabili-
sering, og reluksasjonsraten var pa
henholdsvis 6,6%, 3,5% 0g 6,7 %.
RTP-raten til tidligere niva er altsa
»65% uavhengig av kirurgisk prose-

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2021

dyre, og reluksasjonsraten relativt lav,
hvilket gir ortopeden en mulighet til &
individualisere valg av prosedyre fra
pasient til pasient.

Men, fortsatt er det denne tredelen
som ikke kommer tilbake til idrett
eller tidligere niva. Hva er det med
denne gruppen?

Kvalitativ forskning gir oss annen
informasjon enn kvantitativ forskning,
og ikke minst gir det mer informasjon
om den enkelte pasient. Kvalitative
studier for bade subacromielle plager
(5) og rotatorcuff rupturer (6) er
beskrevet i tidligere utgaver av dette
bladet, samti episode 31 av podcas-
ten Vondt. | 2015 publiserte Tjong og
kolleger A Qualitative Investigation
of Return to Sport After Arthroscopic
Bankart Repair for & utforske hvor-
dan psykososiale faktorer pavirket
beslutningen om 4 returnere til idrett.
De intervjuet 25 personer mellom

18 0g 40 ar som hadde gjennomgatt
artroskopisk Bankart operasjon,

og fant at frykt for reskade, frykt

for & ikke prestere pa samme niva,
endrede prioriteringer i livet, redu-
sert selvtillit og gkende alder hadde
stor pavirkning pa avgjerelsen om a
returnere til idrett. Dette gjaldt bade
de som returnerte til idrett og de som
ikke gjorde det. Som Memon et al (2)
beskrev det i sin oversiktsartikkel,

kan dette veere med a forklare hvorfor
konkurranseutgvere, gitt at de har en
hayere motivasjon til & returnere til
tidligere niva, har en hgyere RTP-rate.
Videre understreker de behovet for

a adressere psykososiale faktorer

i tillegg til de vanlige funksjonelle
utfallsmalene hos pasienter etter
Bankart operasjon.

Tjong et al (3) deler disse faktorene
inn i ytre og indre faktorer:

Ytre faktorer

Interessekonflikter

Tid var den viktigste ytre faktoren
som pavirket beslutningen om & ikke
returnere til idrett. Pasientene valgte
a fokusere mer pa andre ting, som
familie og jobb, og selv om enkelte
pasienter klarte a finne tid til idretten,
endret prioriteringene seg gjennom
forlgpet med operasjon og opptre-
ning.

Oppmuntring og motlgshet

Gjennom prosessen fra skade

til operasjon og opptrening, ble
oppmuntring og stgtte fra familie,
venner, lagkamerater, trenere og
helsepersonell fremsatt som viktige
motivasjonsfaktorer for a returnere til
idrett. Det motsatte var tilfellet for de
som valgte a ikke returnere, deriblant
a ikke utsette sine narmeste for en
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slik prosess igjen, og skonomiske
utfordringer knyttet til bade reisekost-
nader og rehabilitering.

A bli eldre

Pasienter i aldersgruppen 30-40
attribuerte, i langt stgrre grad enn de
yngre pasientene, det a ikke retur-
nere i det hele tatt, retur til et lavere
niva eller retur til en annen idrett til
gkende alder. Som én pasient uttalte
det: «Getting old sucks for sports».

Indre faktorer

Kinesiofobi

Frykten for reluksasjon var den mest
prevalente faktoren blant alle del-
takerne. Der de som kom tilbake til
idretten sin overvant denne frykten,
var frykten for reluksasjon en avgjg-
rende faktor for flere av de som ikke
returnerte. Det skal legges til at flere
av deltakerne som ikke returnerte til
idrett ogsa overvant denne frykten,
men det fremstar tydelig at kinesio-
fobi er noe vi er ngdt til & evaluere og
adressere hos denne pasientgruppen.

Psykologiske drivere

Mental helse og selvtillit ble fremsatt
som viktige faktorer i beslutningen
om 4 returnere til idrett gjennom hele
forlgpet, og seerlig to faser skilte seg
ut som viktige — postoperativ rehabi-
litering og farste kamp/konkurranse.
Uavhengig av om de returnerte eller
ikke kunne alle deltakerne beskrive
falelser som depresjon, angst, frus-
trasjon og sinne gjennom prosessen.
Personkarakteristika som beslutt-
sombhet, indre motivasjon og psykisk
robusthet ble beskrevet som nyttige
interne drivere i begge grupper —
altsé hos de som returnerte og hos de
som ikke gjorde det — og det tegnet
seg ulike psykologiske profiler blant
deltakerne i disse to gruppene.

De fleste av oss vil kunne kjenne
igjen enten pasienter vi har hatt
eller oss selv i Tjong sin studie.
Det virker naturlig & veere redd for
reskade dersom du har fatt skulderen
utav ledd og blitt operert. A vaere
deprimert for en mulig prematurt
avsluttet idrettskarriere likesa, og
frustrasjonen mange oppleveri en
postoperativ rehabilitering, har vi
nok alle veert vitne til. At en tredel
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Siste fase av rehabiliteringen mot toppniva bgr veere idrettsspesifikk med fokus pa
de sma detaljene som gir trygghet og progresjon. Her trenes og mdles power i pullup

hos en klatrer pa eliteniva.

av pasienter ikke returnerer til idrett
etter stabiliserende skulderkirurgi, er
kanskje heller ikke sa rart. For noen
er kanskje nivaet pa hell, alderen
gkende og det er andre ting i livet
som er viktigere enn idrett, og det a
sette en sluttstrek etter en operasjon
er kanskje en helt fair avgjgrelse.
Likevel tegner det seg et bilde av at vi
er ngdt til & adressere disse fakto-
rene i pasientmgtene vare, og vaere
klar over hvilken pavirkningskraft vi
har. Saerlig knyttet til oppmuntring

og kinesiofobi har vi en viktig rolle.
Frykten for reskade og felelsen av &
ikke stole pa en kroppsdel er ogsa
beskrevet som viktige arsaker til at
pasienter ikke returnerer til idrett etter
korsbandoperasjoner, og viser tydelig
hvordan vi ma lgfte blikket fra @ kun

evaluere funksjonelle mal som ROM,
kraft og standardiserte RTP-tester. Det
hjelper fint lite & ha full ROM, sidelik
kraft og tilfredsstillende RTP-score,
dersom du ikke tgr d ga i dueller,
kaste med full kraft eller ta deg fori
en landing. Siden vi ofte har hyppig
pasientkontakt i den postoperative
fasen, harvi en unik mulighet til
diskutere de psykososiale faktorene
med pasienten og danne oss et bilde
av hvilke knapper vi skal trykke pa for
a hjelpe dem tilbake — dersom det er
det de faktisk gnsker. Retur til idrett
er prosessen fra skadetidspunkt og
helt tilbake til der de @nsker & veere,
og vi har en viktig rolle gijennom hele
denne prosessen.

Se referanser/kilder side 37.
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De fleste er godt kjent med basisgvelsene marklgft, knebgy og benkpress. Dette
er gvelser som kan tilpasses pasienter, mosjonister og utgvere pa alle nivaer. De
to fgrste aktiverer primaert strekkapparatet i beina, mens benkpress benytter de
store brystmusklene og albuestrekkerne. Slenger du med en gvelse for drag som
f.eks. nedtrekk eller roing, tilfredsstiller du anbefalt minimum av stryketrening
som lversen og kollegaer omtaler i sin etter hvert velkjente artikkel «No time to
lift». Denne guiden tar for seg klassisk utfgrelse, og hvem er vel bedre til & instru-
ere i dette enn en av Norges beste styrkelgftere, Carl Petter Sommerseth?

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Du kjenner ham kanskje igjen fra
NRK-sporten, da han laget sin egen
gym i kjellerboden under ned-
stengningen av treningssentrene.
Carl Petter er en smgrblid lyngdgl
som brukte konfirmasjonspengene
sine pa vektutstyr, og siden da har
fokuset vaert pa a lgfte tyngre og
tyngre. Han er na 36 ar, nygift og har
to katter. Ved siden av a lgfte tungt
jobber han fulltid som miljgarbeider
for barn og unge. Pa fritiden er han
trener for andre utgvere i styrkeklub-
ben. Carl Petter ble nylignr. 4 i VM i
Halmstad og tok sglvmedalje i mar-
klgft i VM pa hjemmebane i Stavan-
ger nd i november.

Marklgft

Den ultimate styrkegvelsen er mar-
klgft, her ma man virkelig jobbe med
hele kroppen. Det er viktig med kor-
rekt utfgrelse for 3 unngd skader og
fa et best mulig lgft. Denne guiden
om teknikk i marklgft er fortrinnsvis
myntet pa nybegynnere og er en
paminnelse til erfarne lgftere i styr-
kelgft. Alternativ til marklgft er sumo
marklgft, der du vil fa et kortere lgft
(M4)
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Plassering inn mot til stangen - M1

1. Plasser fgttene omtrent i skul-
derbredde, stangen midt over
fgttene noen cm fra leggen.
Taerne skal peke litt utover.

2. Ta grep, bruk overhandsgrep til
grepet begynner a svikte, bytt
sa til tommellas eller alternert
grep (Bruk gjerne magnesium
pa hendene for bedre grep).

3. Settdegrolig ned til leggen
treffer stangen samtidig som du
holder spenning/trykk i musku-
laturen.

Fgr du drar - M2

1. Fa skikkelig spenning/trykk i
hele kroppen, stram alt fra teer
til skuldre og fyll magen med
luft (Fokus pa spenning i mage-
muskulatur, lats og lar).

2. Strake armer (skuldrene litt
foran stangen, husk brystet
opp). Forsgk & dra skuldrene
ned og litt bak med lats.

3. Du skal marklgfte stangen, ikke
knebgye, det vil si hoften litt
hgyt i startposisjon!

4. Bpy stangen (vaer tdlmodig,

begynn & dra «rolig» med ca.
50-70 prosent kraft til stangen
bgyer seg. Rett fgr stangen
loftes fra underlaget gker du pa
til 100 prosent.

| lgftet M3
1. Dra stangen opp inntil krop-
pen (ja, helt inntil, og du vil fa

skrubbsar pa leggene). Bruk
gjerne hgye sokker/strgmper for
a unnga blod og hud pa stangen.

2. Las ut knaerne nar du kommer
opp i full strekk samtidig som
du skyter frem hoften (knip
sammen rumpa). Skuldrene
dras bakover, slik at du star helt
rett.

3. lkke legg deg bakover!

9 tips til nybegynnere
. Marklgft skal utfgres i sokkeles-
ten elleri sko med veldig tynne
saler.

2. Ikke sprett vekten opp igjen fra
gulvet. Senk stangen til gulvet
og begynn pa del 1 igjen fgr du
begynner pa neste repetisjon.

3. Bruktid pa a leere deg a gjgre
det samme pa alle repetisjoner.

4. Leerdeg a bygge opp trykk! Alt
SKAL STRAMMES!!! Det skal
vare nesten ubehagelig a sta i
startposisjon.

5. Flytende magnesium er genialt.
Det blir ikke sgl av det og fas
kjgpt i mange sportsbutikker,
klatrebutikker, pa nett eller pa
serigse treningssentre.

6. Krummer du ryggen mye, har du
enten for mye vekt pa i forhold
til styrken, eller sa er du ikke
teknisk bra nok — eventuelt
begge deler. Ha tdlmodighet,
leer deg & stramme latissimus og
ryggen skikkelig fgr du pragver
deg pa de tyngste vektene.
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Knebgy 2.
Dette er en gvelse der du trener

hele kroppen under knebgy, og det

er den ultimate bein- og rumpeg-

velsen. Fgr du trener knebgy, erdet 3.
viktig & varme skikkelig godt opp.

Forberedelse knebgy (K1):

1. Plasser stangen i knebgystativet 4.

slik at den er pa hgyde med
armhulene.

Ta tak i stangen med lik avstand
til midten med begge hender.
(Bruk serrateringene pa stangen
nar du plasserer fingrene).
Typisk stangplassering er ca.
rett under trapezius (plasserin-
gen kan variere litt fra person til
person).

Still deg med kroppen rett under

stangen.

Far lgftet (K2) :

1.

Bygg opp skikkelig spenning/
trykk i hele kroppen, stram alt
fra teer til skuldre og fyll magen
med luft (Fokus pa spenning i
magemuskulatur, lats og lar).
Left stangen rett opp og fa
kontroll pa stangen! (Tenk hofte
under stang nar du lgfter av).
Kontrollert walkout bakover.
Optimalt skal du ta 2—3 skritt.
Walkout skal vare helt lik hver
gang. (Bredde i stand kan
variere litt. Bestem deg for en
bredde og hold deg til den.
Teerne skal peke litt utover).
Kontroller vekten. Stiv av krop-
pen og gjenta punkt 1.

Under lgftet (K3):

1.

Hold trykket i kroppen. Stangen
skal ligge pa samme sted pa
nakken/ryggen under hele lgftet.
Hodet senkes ned mot nakken.
Hold blikket litt oppover under
hele lgftet.

Albuer frem/bryst opp.

Trykket under foten skal vare pa
bakdelen av foten. Det er vanlig
a si: Trykk pa heel!

Knaer ut. Dvs. at knaerne skal
vaere rett over fotbladet under
hele lgftet og ikke vandre inno-
ver mot hverandre.



6. Sett deg til hoftebeinet er under
gverste del pa knzerne.

7. Press/lgft sa tilbake til startpo-
sisjon, hold spenningen!

Etter lgftet:

e (G4 stedig tilbake til stativet og
sett pa plass stangen, ikke slipp
opp spennet i muskulaturen fgr
stangen er pa plass.

12 tips til nybegynnere:

For & hjelpe deg litt ekstra med
knebgyen har Carl Petter skrevet ned
noen tips du kan prgve for a forbe-
dre knebgyen din.

1. Fanoen med peiling til & se
pa deg (en sertifisert trener
fra en styrkelgftklubb eller
lignende).

2. lkke bruk joggesko eller sko
med demping.

3. Skal du bruke sko, bruk stabile
sko. Gjerne knebgysko/vektlgf-
tersko eller helt flate sko uten
demping

4. Knevarmere er en god investe-
ring!

5. Oppvarming og lett tgying/beve-
gelighetstrening fgr du starter a
bgye, anbefales sterkt!
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6. Kontroller vekten gjennom hele
laftet!

7. Bruktid pa a leere deg a gjore
det samme pa alle lgft (fa det til
a feles naturlig og automatisk).

8. Leerdeg a bygge opp trykk! ALT
SKAL STRAMMES!!! Bruker du
belte, sa leer deg a trykke mot
beltet.

9. Krummer du ryggen mye, har du
enten for mye vekt pa i forhold
til styrken, eller sa er du ikke
teknisk bra nok eller begge
deler.

10. Hatdlmodighet, laer deg &
stramme lats, ryggen og mage
skikkelig fgr du prever deg pa
de tyngste vektene.

11. Krumming av rygg utgar! Ferdig
med den.

12. Kamera er genialt, film deg selv,
se hvordan du gjgr det, ikke
bruk speil til a se pa teknikken!

Benkpress

Nar man utfgrer benkpress riktig,
bruker man faktisk hele kroppen.
Det erviktig med en jevn fordeling
mellom muskelmassen foran og
bak i benkpress. Denne guiden om
teknikk i benkpress er fortrinns-
vis myntet pa nybegynnere og er

PFLAY FAIR
PLAY CLEAN

PLAY TRUR

en paminnelse til erfarne lgftere i
styrkelgft.

Forberedelse benkpress (B1)

1. Legg deg langt nok ned pa ben-
ken til at du kan presse stangen
litt bakover pa vei opp (mot
hodet).

2. Hodet, skuldrene og rumpa skal
alltid veere pa benken.

3. Leerdeg a pakke skulderbladene
sammen, de skal bak og ned.

4. Plasser fpttene s godt under
deg du kan, og s@rg for at hele
fotsalen eri gulvet.

5. Klem hardt rundt stangen.

Veien ned (B2)

1. Tatakistangen, skulderbredt
= smalbenk, pekefingrene pa
serrateringene = bred benk, du
skal antageligvis et sted midt
mellom. Litt neermere bredt grep
enn smalt.

2. Nardu har funnet en god posi-
sjon for a lgfte pa benken, plan-
ter du beina godt i bakken og
holder spenning i alt fra ytterst
i teerne til gverst i skuldrene.
(Fokus pa spenning i lar, mage
og lats). Trekk pusten dypt inn
og ga videre til neste punkt.
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Dra/lgft stangen ut av stativet,
ikke lgft den rett opp slik at
skulderbladene ikke lenger er
pakket bak og ned. (Dra med
lats og fa gjerne hjelp i avlgftet
om det er tyngre vekter eller
vanskelig a lgfte av).

Trekk pusten igjen om ngdven-
dig.

Stangen skal senkes KON-
TROLLERT ned til brystet, ca.

til brystbeinet. (Klem hardt
rundt stangen og mgt stangen
med brystkassen nar du gjer
dette, samtidig som du holder
spenningen i all muskulatur).
Grunnen til dette er at vi lager
oss kortere lgftevei, noe som
ikke bare gjgr oss sterkere,

vi far ogsa mindre rotasjon i
skuldrene, som fgrer til mindre
vondter og lavere skaderisiko
for skuldrene.

Nar stangen treffer brystet, er
det kjempeviktig & holde spen-

ningen i kroppen. Slapp aldri
av! Ta en kontrollert touch eller
stopp. (Denne skal veere pa
samme sted hver gang).

Veien opp (B3)

1.

Hold trykket pa healene dine,
press heaelene ned i bakken og
«skyv» kroppen bakover mot
skuldrene dine. (HOLD RUMPA
PA BENKEN).

Press stangen oppover og litt
bakover (mot hodet). Press aldri
nedover mot navlen.

| toppstilling laser du ut armene
helt og begynner pa punkt 3—4 i
avlgft og veien ned til brystet.

7 tips til nybegynnere (B4)

1.

2.
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Leer deg a pakke skulderbla-
dene dine! Det er superviktig!
Magnesium pa hendene er
fint. Sa slipper du a skli med
hendene pa stangen. Er benken
glatt, kan det hjelpe med litt

magnesium pa skuldrene ogsa.
Om du vil bli sterk i benk, er det
viktig & ha kontroll pa vektene.
Du skal senke stangen kon-
trollert ned til samme sted pa
brystet hver gang.

IKKE SPRETT OPP OG IKKE L@FT
TYNGRE ENN DET DU KLARER A
L@FTE SELV! Svelg egoet ditt, ta
pa mindre vekt. Han som star
bak deg, han er der for & lgfte av
og evt. sikre i tilfelle noe skulle
skje. Han er der ikke for a trene
shrugs eller stangroing.

Fa noen med peiling til & se pa
deg.

Nok en gang — film deg selv og
se hvordan du gjgr det. Ikke
bruk speil til 3 se pa teknikken!
Et fint alternativ er a lgfte med
en kloss pa brystet for a fa kor-
tere lgftevei. Dette kan vaere et
godt alternativ for de som ikke
klarer & spenne opp i svai.
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Kvinnens syklus — kan vi bruke
den til a fa bedre resultater?

«Jeg har et ess i ermet fordi jeg kjenner kroppen min sa godt», sier VM-gullvinner
og skiskytter Tiril Eckhoff. | den senere tiden har hun pa eget initiativ dypdykket
i hva det vil si a fglge med pa menstruasjonssyklusen sin og hvordan hun kan

spille best mulig pa lag med den. Det har gitt resultater. Hun ble historisk i vinter
da hun tok syv sprintseire pa rad i tillegg til fire VM-gull.

AV MATHILDE PILSKOG
FYSIOTERAPEUT

| det siste har kvinnens syklus

fatt mer oppmerksomhet innen
idrettsverden. Og det er ikke bare
skiskytter Tiril Eckhoff som har sett
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god effekt av det. Ogsa USAs kvin-
nelandslag i fotball har lagt opp tre-
ningen etter syklusene sine i forkant
avVM i 2019 og sier dette var med
pa a hjelpe dem til gull. Flere kvin-
ner generelt begynner ogsa a legge
opp livene sine etter syklusen. Men
har det effekt? Og er det noe vi kan
inkludere i arbeidet med & forebygge
skader, under rehabilitering og til a
fa mest mulig ut av en gkt?

Hva er kvinnens syklus?

Menn har en 24 timers syklus og
et stabilt hormonniva. Hos kvin-
ner er syklusen pa gjennomsnitt-
lig 28 dager. Syklusen gjelder fra
menstruasjonens fgrste dag til
neste menstruasjons fgrste dag. |
lgpet av denne perioden varierer
hormonnivaet. Ved farste dag av
menstruasjon er nivaet av hormo-
nene gstrogen og progesteron pa
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det laveste. Fra denne dagen starter
follikkelfasen som ender i egglgs-
ningen. | lgpet av denne fasen vil
gstrogenet gke gradvis. Etter egg-
lgsningen begynner lutealfasen. Na
gker bade gstrogen og progesteron.
Atte til ni dager etter egglgsningen
vil produksjonen begynne & avta og
etter 13-15 dager er den sa lav at
menstruasjonen vil begynne igjen.

Syklus og energi

Alle kvinner opplever syklusen
forskjellig, noen merker ikke sa
mye, andre har store humgrsving-
ninger, blgdninger og/eller smerter,
og andre forstyrrelser. | tillegg vil
prevensjon ogsa kunne pavirke hor-
monnivaet. Derfor er det individuelt
hvilken pavirkning syklusen har pa
form og prestasjon. Men pa generell
basis kan vi si at lavt gstrogen og
progesteron vil fgre til at kvinnen let-
tere kan fale seg sliten. Dette nivdet
er deti de fgrste dagene av men-
struasjonen. | lgpet av disse dagene
kan det veaere utfordrende a utfgre de
tyngste treningsgktene. Dermed kan
det for mange veaere hensiktsmessig
a legge opp treningsplanen etter
disse dagene, ved at det legges opp
til lettere gkter, restitusjonsgkter
eller alternativ trening.

Under eggl@gsningen vil gstrogen

og testosteronnivaene gke, mens
progesteronet vil forbli stabilt. |
denne perioden far kvinner ofte mye
energi, bedre yteevne, bedre humgr

og fgler mer velvaere. | denne perio-
den oppgir bade businesskvinner og
idrettsutgvere at de presterer bedre.
Dermed kan det vaere aktuelt 3 legge
opp treningsplanen med de mest
krevende gktene pa disse dagene.

Tiril Eckhoff forteller at hun legger
opp til & trene de hardeste gktene i
de to ukene fgr og rundt egglgsning.
Da har hun de beste treningsgktene
og det er lettere & bygge muskler.
Nar vi har gkt gstrogenniva, kan det
vaere lettere & bygge muskulatur.
Samtidig passer hun pa a hvile mer,
ha restitusjonsgkter og unnga de
harde gktene i slutten av syklusen,
forteller hun videre. Hun fglger
likevel gktene som er satt opp pa
samlinger, sa det har ikke veert pro-
blematisk & trene med andre.

Syklus og prestasjon

Det mange utgvere og trenere
kanskje er mest interessert i er nar
i syklusen en kan prestere best
mulig. En studie fra 2019 sa pa
prestasjonen til kvinner ved ulike
styrketester og lgpsevelser [1]. De
fant en markant gkning pa presta-
sjonen pa 1600 meter lgping under
follikkelfasen, altsa etter menstrua-
sjonen og fgr egglgsning. Det var
ingen forskjell pa prestasjon pa
styrkegvelsene. Ifglge Thompson

et al (2021), kan det vaere smart 3
legge raske og eksplosive gkter til
lutealfasen nar gstrogen og proges-
teron er hgyt [2]. En metaanalyse
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Epglosming
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og systematisk review fra 2020
konkluderte med at det var en liten
nedgang i prestasjon under tidlig
follikuleer fase [3]. Studiene var av
for lav kvalitet til & kunne gi noen
generelle retningslinjer. De anbe-
faler derfor at det gjgres en mer
personlig vurdering utfra hvordan
hver enkelt kvinne reagerer pa tre-
ning underveis i sin syklus.

| en studie hvor 140 kvinnelige utg-
verne selv-rapporterte hvordan de
opplevde treningen gjennom men-
struasjonssyklusen, sa oppga de

at det var store forskjeller i opplevd
endring i prestasjon gjennom syklu-
sen [4]. Det var under den tidlige
follikulzere fasen at flest rapporterte
at de presterte darligere fysisk. De
kvinnelige utgverne rapporterte om
lite kunnskap om syklus og trening,
og forfatterne av artikkelen oppfor-
dret til at dette ma inn i undervis-
ning for trenere og utgvere.

@strogen og progesteron gjennom syklusen
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Tiril Eckhoff forteller at hun presterer
best pa trening i sen follikulaerfase
og under egglgsning. Pa tross av
dette blir hun ikke fortvilet dersom
noen viktige konkurranser havner i
sen lutealfase/tidlig follikulzerfase.
Hun har hatt noen av sine beste pre-
stasjoner i denne delen av syklusen.
Derfor gar det heller ikke utover den
mentale forberedelsen til konkur-
ranser. Men hun legger da bedre til
rette for restitusjon og hvile utenom
konkurranse enn hun ville gjort til
andre deler av syklusen.

Mangel pa forskning pa kvinner

Av all forskning pa toppidretts-
utgvere er kun 3% gjort pa kvinner.
Hovedarsaken er at menstruasjons-
syklusen og fglgende hormonsving-
ninger kvinner har gjgr forskningen
mer komplisert & gjennomfgre. Det
gjor det vanskeligere a konkludere i
studier, og det gjgr at kvinner ogsa
er utelatt i medisinske studier. Blir
de inkludert, deltar de ofte tidlig i
syklusen, da hormonnivédene er pa
det laveste [5]. Samtidig overfgres
resultatene pa studier utfert pa
mannlige utgvere ut i praksis pa
treningen til kvinnene. Dette gjgr

at det er kunnskapshull rundt den
kvinnelige utgveren.

41,7% av kvinner opplever at det er
tyngre & trene under menstruasjo-
nen, likevel har vi ikke noe grunnlag
for & forklare hvorfor [5]. Forskning
har vist at kun 30% av utgvere snak-
ker med treneren sin om menstrua-
sjonen og sammenhengende plager.
Det kan derfor veere utfordrende nar
kvinner utfgrer den harde intervall-
treningen samtidig som de egentlig
har plager. Det kan ogsa forklare
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hvorfor en konkurranse ikke gar helt
som forventet, selv om hun har gjort
alt etter planen.

Skadeforebygging

Selv om antall skader ser ut til &
veaere likt mellom mannlige og kvin-
nelige utgvere, sa er det flere alvor-
lige skader hos kvinnene som kan
fore med seg hgyere kostnader [5].
Flere peker pa at dette kan vaere pa
grunn av hormonelle forskjeller, men
dette er et vanskelig omrade. En
metaanalyse publiserti 2017 viser
at det er god evidens for at kvinner
har hgyest risiko for ACL-skade rett
for egglasning [6]. | denne fasen av
syklusen var det mer laksitet i ACL,
gkt valgus, og gkt utoverrotasjon av
tibia.

En nylig studie fra mars i ar fulgte
utgvere fra atte engelske landslag i
fotball (u15-senior) i fire ar [7]. De
hadde 113 deltagere og registrerte
156 skader. Studien viste at det var
hgyere insidens for skader i sen fol-
likelfase og dagene rundt forventet
menstruasjon. Skader til muskulatur
og sener forkom dobbelt s ofte i
sen follikkelfase som ellers i syklu-
sen. Studien er relativt liten og de
brukte selvrapporteringsskjema for
a registrere menstruasjonen og ikke
blodprgver. Men den gir likevel en
indikasjon pa at det a fglge utgve-
rens syklus kan vare et verktgy for a
identifisere nar det er gkt risiko for
skader. Og dermed muligens modifi-
sere treningen i denne perioden.

Syklus og hormonprevensjon

Vi kan snakke om den naturlige
syklusen, men samtidig ma vi ta
hensyn til at mange kvinner i fertil

alder bruker hormonbasert preven-
sjon. Ved bruk av orale hormon-
preparater for prevensjon vil de
naturlige hormonelle svingningene
bli undertrykket. | dag bruker mange
kvinnelige utgvere p-pillen til a regu-
lere timingen pa syklusen og ogsa
til @ hoppe over menstruasjonen [2].
En studie publiserti The Journal of
Strength and Conditioning research
konkluderte med at bruk av p-pille
kan hindre muskelvekst ved styrke-
trening [8]. Samtidig viser en annen
studie publisert i samme tidsskrift
at bruk av hormonprevensjon ikke
har effekt pa hverken styrketrening
eller utholdenhet. Uansett er det
vanskelig & kunne fglge den natur-
lige syklusen ved bruk av hormon-
prevensjon. Dersom kvinner gnsker
a falge syklus og ga pa prevensjon,
er kobberspiral et godt alternativ, da
det ikke endrer syklusen.

Ny forskning

De systematiske oversiktene og
metaanalysene gjort pa kvinners
prestasjoner gjennom syklusen
konkluderer med at det er for lav
kvalitet pa studiene og at det er
stort behov for mer forskning.
Heldigvis er det gkende interesse
pa feltet og flere store studier er
underveis. Universitetet i Tromsg og
Olympiatoppen har na et spennende
forskningsprosjekt kalt FENDURA
som skal se om trening som er lagt
opp etter menstruasjonssyklus kan
gi bedre prestasjon. De ser pd om
menstruasjonssyklusen og bruk av
hormonelle prevensjonsmidler kan
pavirke prestasjon og treningskvali-
tet hos langrennsutgvere og skiskyt-
tere. Forhapentligvis vil forskning
som dette prosjektet kunne gi 0ss
et stgrre grunnlag for a komme med
anbefalinger fremover.

Som Tiril Echoff sier, «det handler
om a spille pa lag med kroppen».
Gjennom fa og lite omfattende
forskning kan vi allerede se et
tydelig mgnster av pavirkningen fra
kvinners syklus. Idrettsutgvere selv
legger om sine treningsregimer og
bekrefter gode resultater. Da er det
bare a hape pa mer konkluderende
forskning i tiden fremover.

Se referanser/kilder side 37.
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Veien tilbake
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etter
traumatisk AC-skade

Traumatisk skade pa AC-leddet er en av de hyppigste skadene i idretten. Hva
skjer og hvordan kommer du deg tilbake etter en AC-leddsskade?

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

| en studie fra Oslo Skadelegevakt
fra 2018 ble det undersgkt 2650
akutte skulderskader [1]. Av disse
var 196 AC-leddskontusjoner (7%)
0g 91 (3%) var AC-leddsdisloka-
sjoner. Til sammenligning var de
hyppigste akutte skulderskadene
glenohumerale kontusjoner (n=962)
og proksimale humerusfrakturer
(n=543). AC-leddsskadene star altsa
forom lag 10% av de akutte skul-
derskadene 0g »80% av skadene
rammer menn. Det er hovedsakelig
yngre pasienter som padrar seg ska-
deri AC-leddet, med en medianalder
pa rundt 30 ar (se tabell). Skadene
er spesielt hyppig i kontaktidretter,
og i litteraturen er det beskrevet at
opptil 40-50% av akutte skulderska-
deriidretten er AC-leddsskade [2].
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AC-anatomi

| motsetning til mange andre ledd

i kroppen har AC-leddet mindre
dynamisk stabilitet fra muskulatur.
Dette betyr naturligvis at man er
desto mer avhengig av de passive
strukturene som stabiliserer leddet.
AC-leddet bestar av en leddkapsel,
med intraartikulaer synovium og
leddbrusk pa acromion og clavicula.
Det er ogsa beskrevet en menisklig-
nende diskus som fungerer som en
stgtpute i leddet. Det acromioclavi-
culaere ligamentet skaper horisontal
stabilitet i leddet. CC-ligamentene
(coracoclaviculaerligamenter) bestar
av to separate leddband, et tra-
pezoid og et conoidleddbédnd og
sgrger for vertikal stabilitet i led-
det. Avstanden fra superiore del av
coracoid til inferiore del av clavicula
betegnes som CC-avstanden, og er
normalt <12mm. Man har ogsa et
ligament fra coracoid til acromion
(CA-ligament), men dette ligamentet
bidrar ikke til stabilitet i AC-leddet.

| stedet benyttes dette ligamentet

kirurgisk til & stabilisere AC-leddet
ved an alvorlig skade hvor det er
indikasjon for kirurgi. Se for gvrig
bilde for oversikt over anatomien.

Klassifikasjon av AC-leddsskader
Klassifikasjonen av AC-ledd hviler

i stor grad pa historisk bagasje fra
Rockwood som ble beskrevet i 1984
[3]. Denne klassifikasjonen katego-
riserer traumatiske AC-leddsskader

HORMAL SHOULDER AMATOMY

CORALTE | AT
[T

CLaEL

Anatomien til AC-leddet
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i 6 trinn, grad 1 til 6, basert pa de
radiologiske funnene pa et rgntgen-
bilde. De hyppigste skadene er ogsa
de minst alvorlige, grad 1-2. Grad 1
beskrives som en kontusjon av skul-
der, som i praksis betyr en forstrek-
ning av AC-ligamentet og intakte
CC-ligamenter. Dette vil ogsa fremsta
som en normal og upafallende
skulder pa et rgntgenbilde. Grad

2 beskrives som en full ruptur av
AC-ligamentet, og en forstrekning av
CC-ligamentene. Dette medfgrer ofte
en minimal proksimal forskyvning
av clavicula i forhold til acromion.
Grad 3 forekommer hyppig, men dog
sjeldnere enn grad 1-2. Ved grad 3
far man komplett ruptur av bade AC-
og CC-ligamenter, og distale clavi-
cula vil fremsta betydelig elevert i
forhold til acromion. CC-distansen
vil kunne vaere betydelig forskjg-
vet. Grad 4, 5 og 6 er ‘high-grade’
skader, forekommer sjeldnere, men
med stg@rre strukturelle forandringer.
Se for gvrig tabell under og tilhg-
rende bilder.

Premisset for klassifikasjonen er at
grad av skade direkte korrelerer med
det bildediagnostiske funnet: desto
st@rre traume — desto stgrre grad av
dislokasjon — desto stgrre indika-
sjon for kirurgisk intervensjon. Selv
om dette premisset i utgangspunk-
tet virker logisk, er det paradoksalt
nok lite dekning for dette i litteratu-
ren [4].

Hvordan er sammenhengen mellom
klassifikasjonen og symptomer?

| 2018 ble det publisert en retro-
spektiv analyse som undersgkte
hvordan de forskjellige subgruppene
av AC-leddsskade fremstod ved
undersgkelse 2 uker etter traume

Lol
Utseende etter forskjellige AC-leddsskader
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[5]. Undersgkelsen la det falgende
logiske premisset til grunn; man vil
forvente hgyere grad av smerte og
funksjonelle problemstillinger ved
hgyere grad av traume. Man gjorde
en analyse av 77 pasienter, hvorav
88% prosent var menn. 44% var
profesjonelle idrettsutgvere. Gjen-
nomsnittlig alder var 32 ar. 17 pasi-
enter hadde lav-gradig skade (grad
1-2), 35 pasienter hadde grad 3, 13
hadde grad 4 og 12 hadde grad 5.
Gjennomsnittstiden fra traume til
hevendelse og inklusjon i studiet
var 2 uker.

Funnene i studien var overraskende:
man fant forsvinnende sma forskjel-
leri undergruppene ved smerterap-

portering, styrke og i sp@rreskjemaer

som avdekker skulderfunksjon
(Constant og Oxford Score). Med
andre ord rapporterte pasientene,
uavhengig av skadegrad, relativt

like symptomer pa tvers av kohorten

pa 77 pasienter. Dette skaper flere,
viktige problemstillinger som ma
diskuteres.

Dersom reliabiliteten til klassifika-
sjonssystemet i seg selv er darlig,
bgr i det minste subgrupperingen
medfgre tydelige forskjeller i grup-
pene. Forskningen viser at dette
ikke er tilfelle og at de klassiske
subgruppene har overlappende
symptomer og funksjonsniva.
Dette medfarer at klassifikasjons-
verktgyet, som ikke tar hensyn til
pasientens subjektive opplevelse
eller krav til skulderfunksjon, frem-
star som et lite verdifullt verktgy

i kartleggingen og informeringen
om veien videre for den enkelte
pasient.

‘High-arc-pain’: forverrende smerter mot

full elevasjon

Pasientpresentasjonen

Pasienten med en akutt AC-
leddsskade vil typisk henvende
seg med en smerte i skulderen
etter et traume. Pasienten er som
oftest en ung mann i tyve-arene og
idrettsaktiv. Traumemekanismen
kan veere veldig varierende, men
vil typisk innebaere relativt store
krefter direkte inn mot skulderen.
En klassiker er takling, for eksempel
hockeyspiller inn mot vantet, hvor

27
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Grad Beskrivelse

Observasjon

1 Forstrekning av AC-leddband. AC- og CC-leddbandene
er intakte

2 AC-leddband er rupturert, CC-leddband er intakte.
Ofte beskrevet som en subluksasjon.

3 Komplett ruptur av bade AC- og CC-leddband uten
betydelig forstyrrelse av delto-trapezial fascia. Dette
blir ofte beskrevet som en dislokasjon.

4 Distale clavicula er forskjevet posteriort inn i m.
trapezius

5 Mer alvorlig form for grad 3. Fullstendig ruptur av bade
AC- og CC-leddbandene med forstyrrelse av delto
trapezial fascia.

6 Inferior forskyvning av distale clavicula, enten
subacromielt eller inferiort for coracoideus.

Ingen instabiltet av clavicula ved stresstester

Clavicula er instabil ved stresstester

Clavicula fremstar elevert / proksimalt forskjovet ift
acromion. Claviula er instabil bade vertikalt og
horisontalt.

Posterior deformitet

Markant forskyvning av clavicula ift acromion.

Sveert alvorlig traume med andre ledsagende
skader.

Gradering av AC-leddsskader med underliggende skademekanisme

man treffer skulderen direkte lateralt AC-leddet med eller uten glidningav  vaere lokalisert rundt toppen av skul-
til medialt og far en kompresjon av leddflatene. Smertene vil vanligvis deren, relativt lokalt til AC-leddet,

28

Tradisjonell gradering av
traumatisk AC-leddsskade tre tester; Active compression, Cross
ad modum Rockwood. over test og AC-resisted (se bilder).

og vil kunne strale oppover mot nak-
ken. | motsetning til subakromielle
plager, vil AC-leddssmerter sjelden
strale nedover i overarm mot albue.
Avhengig av energien i traumet, vil
man kunne observere assymmetri
av AC-leddet med en forskyvning av
clavicula i forhold til acromion og
med ledsagende hevelse over led-
det. Dersom traumet er helt ferskt,
vil pasienten typisk henvende seg
med armen hvilende inntil kroppen i
internrotasjon, eventuelt fiksert med
en form for fatle. Tidlig i forlgpet vil
pasienten rapportere mindre smer-
teri denne stillingen, men markant
smerteforverring ved bruk av armen
ut fra kroppen. Normalt vil man

ha sterkt redusert bevegelighet i
fleksjon, abduksjon, utoverrotasjon
og adduksjon. Etter den initielle
fasen (ca. 1 uke), vil pasienten
oppleve gradvis bedre bevegelighet
i skulderleddet. Normalt vil pasi-
enten rapportere sa kalt «high arc
pain», som betyr progressivt gkende
smerter desto hgyere opp mot
elevasjon man kommer. Den verste
bevegelsen ervanligvis adduksjon
over midtlinjen, som blir progres-
sivt verre desto lenger man trekker
armen inn i adduksjon. Av kliniske
tester anbefales et test-cluster pa

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2021



Active compression

Cross over test

Ortopediske tester kan ngs brukes som rminmpmvalmsjunﬂeﬂtri et

test-retest regime

Ortopediske tester kan ogsd fungere som test-retest batterier

Etter hvert som tiden gar vil de fleste
oppleve betydelig bedring i aktivt
bevegelsesutslag og de funksjonelle
begrensningene vil bli en stgrre og
viktigere del av konsultasjonen. Van-
ligvis vil pressgvelser av typen push-
ups, benkpress, flies og militeer-
press veere typiske triggere. @velser
som pull-ups og roing vil ogsa kunne
medf@re problemer grunnet kompre-
sjon av AC-leddet i disse stillingene.

Veien tilbake
Pasientens retur til idrett eller funk-

sjonelt hverdagsliv kan deles inn i
noen grove faser. Fase 1 omhandler
akutt handtering av skaden med
smertelindring og oversikt over
skadens omfang som det primeere.
Fase 2 har fokus pa mobilisering og

gjenvinnelse av normalt bevegelses-

utslag, smertekontroll og vedlike-
holdelse av styrken rundt skulderen
som helhet. | denne fasen er det
viktig at pasienten opprettholder
muskulaer kraft i de stillingene som
fortsatt er mulig & bruke smertefritt,
slik at man unngar ungdvendig

Skodetidspunks

Fase 1

Smertelindring. oversikt skodeomfong. bildediognestikk

Uke 0+

k J

Fase 2
Mubilisering, gjerinme bevegelse / elevasion, opprettholde

Uke +3

shyike

k J

Fase 3

(vtopediske provokasjonstester, funksjonstester, styrketester

Uke 3-6

L 4

Fase
Returnbo phay. forskieloge driller avhengig ov el

Uks &-B
I:cr.-f-;'rc_q o symphomer)

Faseinndeling rehab
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AC-resisted test

funksjonstap og/eller muskelsvinn

i skulderen generelt. Samtidig er
det i denne fasen naturligvis viktig
med hyppig aktiv mobilisering for &
gjenvinne normal bevegelighet sa
raskt som mulig. | denne fasen til-
lates typisk lite bevegelse i skulder-
hgyde, slik at vedlikeholdstrening
bgr fokuseres rundt ngytralstilling
og opp mot smertegrense. Typiske
eksempler kan veere rotasjonstre-
ning i stdende og liggende, lav roing
med strikk, isometriske kontraksjo-
ner opp dit bevegelsen handteres
uten forverring i symptomer. Fase 3
vil veere det fgrste virkelige steget
tilbake mot idretten. Na bgr etter
hvert symptomene vere redusert

til et minimum, ortopediske provo-
kasjonstester gjgre lite / ikke vondt
og funksjonstesting vaere gradvist
forbedret gjiennom denne fasen

pa to til tre uker. | denne fasen bgr
man hyppig reteste symptomprovo-
katoriske prgver, funksjonsmal og
styrketester for a sikre god progre-
sjon og samtidig stgtte oppunder de
psykososiale faktorene involvert i en
skade hos en utgver, ved a objektivt
kvantifisere bedring far tilbakeven-
delsen. Fortsatt vil de fleste pres-
s@velser gjgre vondt, og klinikerens
oppgave er na a tilpasse funksjonell
trening slik at utgveren vedlikehol-
der styrke i en stgrre del av beve-
gelsesutslaget, pa tross av fortsatte
symptomer. Fortsatt vil typisk
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Endring i avstand og grep kan tillate trening pa tross av symtpomer

pressgvelser (skulderpress og bryst-
press) og trekkgvelser (pull-ups)
gj@re vondt. Her kan klinikeren for-
soke a forskjellige utgangsstillinger
og grepsvariasjoner for 8 modifisere
symptomene. Ofte vil man kunne
gjgre endringer som tillater trening
mot ytterstilling uten provokasjon.
Som et alternativ til pressgvelser
over hodet kan man for eksempel

gjare sidehevsvarianter, som gradvis

beveger seg i adduksjon og dermed
progressivt belaster AC-leddet (se
bilder). Fase 4 vil vaere en glidende
overgang fra fase 3, hvor man lar

klinikken og pasientens opplevelse
av symptomene styre. God kommu-
nikasjon med utgver og ikke minst
gvrig stgtteapparat inkl. trenere

vil vaere essensielt i denne fasen.

| mange idretter blir utgvere pres-
set tilbake far de egentlig faler seg
klare. Da vil det vaere nyttig a ha et
reporteoir av tester / funksjonsmal
som guider tilbakevendelsen til
idrett, og som kan stad som «objek-
tive markgrer» pa lik linje med det vi
kjenner som «milepaeler» i kors-
bandsrehabilitering. Totalt anslar
man 6-8 ukers skadeopphold, men

det kan ta kortere og lengre tid
avhengig av skadens omfang.

Klinikeren ma ikke se seg blind pa
den objektive graderingen i hen-
hold til Rockwood, men heller ha et
arvakent blikk som har pasienten/
utgveren i sentrum. Klinikeren ma
besitte et batteri av provokasjons-
og funksjonstester som i stedet
guider utgveren tilbake til aktivitet.
Hos noen pasienter vil det kunne
utvikle seg et varig funksjonspro-
blem relatert til skulderen og noen
ytterst fa ber ogsa vurderes for

=/

' gy
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evegelser

Mobilisering og styrketrening som gradvis beveger seg mot fleksjon/adduksjonsbevegelser
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Styrketesting kan gi verdifull objektiv informasjon

operasjon av AC-leddet dersom En eksentrisk adduksjonsbevegelse er
symptomene ikke opphgrer. Hvilke perfekt for & vurdere return-to-play
kriterier som ligger til grunn for en
ortopedisk henvisning er derimot
mindre klare, men ved tydelig kli-
nikk som vedvarer utover 12 uker pa
tross av adekvat rehabilitering, bar
man fglge ekstra ngye med. Videre
ber klinikeren vare obs pa posttrau-
matisk osteolyse av clavikula — se
for gvrig Fysioterapi i Privat Praksis
nr. 1 (2021) for utfyllende artikkel
om dette temaet.

Se referanser/kilder side 37.

i Progressivt smalere grep ettersom symptomene blir mindre fremtreden
Endringer i utgangsposisjon for pressgvelser kan muliggjare trening pd tross av symptomer
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Armsymptomer, om det er smerter, nummenhet eller fglelse av svakhet, er kjente
plager vi mgter i klinikken. Vi har gode verktgy og ressurser tilgjengelig som gjgr

det mulig a skille disse plagene fra hverandre. Allikevel star vi i stgrre grad oven-

for ett paradoks, hvor vi med gkt tilgang til ressurser ogsa ser en gkt andel uspe-

sifikke plager. Denne artikkelen deles inn i to deler, hvor fgrste del tar for seg ner-
verot og ryggmarg, og del 2, som kommer i neste blad, tar for seg perifer nerve.

AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

Utstralende armsymptomer kan
vare enkeltstdende symptomer,
eller en kombinasjon av smerte,
nummenhet, prikking, fglt svakhet
og mer. | stor grad kan dette ha sitt
opphav fra sentrale deler som hode,
nakke og rygg, samt perifere deler
som skulder, albue, hdndledd og
hand. Hvordan vi differensierer en
mulig skivelidelse fra annen pato-
logi, krever en systematisk klinisk
tilnaerming, som ved alle andre
problemstillinger.

Forst og fremst er det greit 4 gjgre en
begrepsavklaring i henhold til ski-
velidelser. Radikulopati er definert
som:

«...en nevrologisk tilstand, hvor
konduksjon er begrenset eller blok-
kert langs en spinal nerve eller deres
rotter. Radikulopati differensieres fra
radiuklaer smerte, dog oppstdr de
gjerne samtidig. Radikulaer smerte
har samme drsak som radikulopati,
men trenger ikke pavist mekanisk
kompresjon. Det kan med andre ord
vaere en rent kjemisk pdvirkning av
nerven.» (7, 30)

Selv benytter jeg heller radikulopati
for & definere en nevrologisk tilstand
hvor konduksjon er begrenset eller
blokkert langs en spinal nerve eller
deres rgtter grunnet mekanisk kom-
presjon eller kjemisk pavirkning,
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med objektivt malbare nevrologiske
funn som pavirkede reflekser, kraft
eller sensibilitet. Samtidig defi-
nerer jeg radikulaere smerter uten
objektivt mélbare nevrologiske funn
som radikulaert smertesyndrom. |
forskning har vi en utfordring her,
da flere forskjellige definisjoner blir
benyttet, noe som pavirker utvalg
av subjekter, serlig internasjonalt.
Dette er ogsa en av arsakene til at
jeg ikke har inkludert epidemiolo-
gisk data (1). | Norge er det i stgrre
grad en anerkjent forskjell pa radi-
kulopati og radikulaere smerter som
gj@r atvi i stgrre grad kan benytte
disse begrepene med overnevnt
definisjon.

Nar det kommer til differensialdi-
agnostikk av denne pasienten, er
det de mest fatale arsakene og rgde
flaggene som er gverst prioritert

og gnskes utelukket. | stor grad
dreier det seg om vaskulare plager,
respirasjonssystemet og infeksjon.
Alle klinikere har som regel en egen
«oppskrifts eller tilnaerming nar det
kommer til mgtet med disse pasien-
tene, sd jeg velger kun & trekke frem
noen ngkkelpoeng for sykehistorie
og undersgkelse.

Spegrsmal & stille:

e Brystsymptomer eller -smerter

¢ Provoserte symptomer med gkt
kardiovaskulart eller respirato-
risk stress

¢ Hodepine eller svimmelhet

¢ Opplevd fglelse av endret respira-

sjonsevne
e Subjektiv feberfglelse eller redu-
sert allmenntilstand

Ved bekreftende svar bgr dette
utspgrres og kartlegges i detal;.
Smerte kan ha diffuse pavirkninger
som gjenspeiles i symptomer som
dette, og klinikeren kan bli usikker
eller utrygg. | slike tilfeller anbefales
det & henvise videre, i stedet for &
gjennomfgre en undersgkelse som
kan avgi bias-pregede funn.

Dette bringer oss videre til den
ordinaere sykehistorien, hvor vi har
var egen tilna@rming avhengig av
erfaring, type praksis og ikke minst
pasienten vi mgter. Det sistnevnte
er kanskje det viktigste, hvor vi
benytter en pasient- og situasjons-
spesifikk tilnaerming ved anamnese-
opptaket.

Ryggmargskompresjon
Ryggmargskompresjon er en sjelden
presentasjon i klinisk praksis, serlig
nar det ikke foreligger et traume.
Mest kjent er cervikalt spondylo-
lytisk myelopati (CSM) grunnet
traume, spondylose eller skiveli-
delse, samtidig kan en epidural
cyste/absess eller neoplasme gi
tilsvarende presentasjon (2). Ved
slike tilfeller, vil det vaere essensi-
elt & huke ut rede flagg, da dette
umiddelbart bgr henvises videre.
Essensielle punkter inkluderer

a kartlegge mulig neoplasme og
nevrologisk funksjon som vannla-
ting og avf@ring. Et viktig poeng fra
nevrologisk bakvakt, er a spgrre
pasienten om de kjenner at avfg-
ringen passerer, da smertepreget
dysestesi og urinkontinens kan
oppsta (14). Ved progressivt tilfelle
vil dysestesier i over- og underek-
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stremitetene presentere seg med
mulige pareser. Reflekser viser tegn
til hyperrefleksi og muskulaer tonus
gker sammen med rigiditet. Tilleggs-
punkter i nevrologisk undersgkelse
inkluderer patologiske reflekser
som Hofmann’s og Babinski. Finger
Escape og Grip-and-Release signs
kan ogsa gjennomfgres.

Diagnostisering kan vaere utfor-

drende, da tegn og symptomer

ofte oppstar krypende og subtile.

Ngkkelpunkter fra anamnese er

pasienten sin evne til finmotoriske

oppgaver som (33):

e Alukke knapper, handarbeid eller
finne riktig ngkkel/gjenstand i
lommen. @kt ustghet i kombina-

e

Finger Escape

sjon med det overnevnte
e @kt tone/rigiditet i under ekstre-
miteter («Rag Doll»)

Dette vaere utfordrende 3 diagnos-
tisere saerlig hos eldre, da mange
i geriatrisk populasjon har komor-
biditeter som ogsa gir disse symp-
tomene. Et viktig poeng a vurdere
er muligheten av en eksisterende
mononevropati som kan maskere
hyperrefleksia — pasienter har ofte
mer enn ett problem (33).

Cervikal radikulopati og radikulaert
smerte syndrom

Den mest kjente arsaken til cervikal
radikulopati er spondylose eller
sakalte aldersbetingede endringer

Finger Escape test giennomferes ved & observers om
pasienten karer & holde fingrene ekstendert og addusert, ved

itiv test vil (kke pasienten kiare a

ennomiere dette og

mate en uimotstaeliq trang 6l & abdusere fingrene, serig

finger 5

Grip-and-R

Grip-and-Releas
pasienten klarer

akstension | finger lleksjon fase
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jares ved & méle anall ganger
apne knytineven (1l full inger
eks under som bar vaere ca, 20 ganger
ari bhr det regene, men del kan obs

i erveres aki
h&ndiedds lleksion | finger ekstensjon fase og ekl hindledds

Alrppeiior Feopecl C5M

som redusert skivehgyde, hypertrofi
av benvev og foraminal innsnevring
(27). Skivelidelser kommer som
nummer to, noe som enten kan gi
direkte mekanisk kompresjon, kje-
misk pavirkning (pro-inflammatoriske
cytokiner) eller en kombinasjon
(mest vanlig) (26). Sveert sjeldent
oppstar radikulopati som resultat av
osteomyelitt, diskitt eller neoplasme.
Samtidig bgr sykehistorien gjen-
speile triagering gjennom rgde flagg
og plukke opp tegn til infeksjon.

Siden cervikal radikulopati pavirker
nerven ved sitt utspring fra ryggmar-
gen, kan kombinert problemstilling
med ekstremiteter maskere en cervikal
arsak, oftest skulder patologi (f.eks.
adhesiv kapsulitt, gjentangende ante-
rior luksasjon, subakromielt smerte-
syndrom/tendinopati osv.) (33).

Den mest klassiske presentasjonen
innebaerer oftest nerverotnivdaene
C7, deretter C6 0g C8 (8). Som

kjent for mange, saerlig etter & ha
lest begrepsavklaringen, innebee-
rer dette radierende unilaterale
symptomer som smerte, nummen-
het, prikking eller fglt svakhet (16).
Dominerende symptom varierer fra
pasient til pasient, men primaert vil
de aller fleste ha en dominerende
nakke- eller brystryggplager. Varia-
sjon kan avgi debuterende sympto-
mer som smerter medialt til scapula
i cervikotorakale overgang, noe som
kan debutere krypende gradvis, eller
med en akutt, intens debut.

Fr . o i |
"F'.Elg Dﬂl "
Grunnet pyramidial innervasjon kan pasienten ogsd plasseres
sitende slik at benet henger i fra kneet. Prev derener &
bevege kneet for pasienten passivi. Det skal observeres en
=rag doll» ignende beévegelse ay fot i relasjon B ankel og

kne. Dersom dette har akt rigicitet kan det gi indikasjon for

Almpbeifior Hiogred

33



Typisk gjenkjennes den akutte og
intense presentasjonen oftere som
den typiske cervikale radikulopatien.
Dette til tross for at den spondylo-
lityske er mer vanlig. Dette kan ha
sammenheng med «hvem som skriker
hgyest», med andre ord der kontras-
ten fra «frisk» til «syk» blir tydeligst.

Vel opplyst om hvordan dermatome
mgnstre ikke alltid representerer
pavirket niva, indikerer epidimio-
logiske data at dette er ca. 50/50
ved hver enkelt kasus (24). Samti-
dig, grunnet multi-innervasjon og
overlapp, er sensibilitet ofte mindre
pavirket enn ved perifer nevropati,
grunnet monoinnervasjon. Ta for
eksempel radialisnerven: Nerverot
niva C5-T1 har alle fibre som tar del
i denne nerven, sa ved pavirket C6
nerverot, vil fortsatt flere av struk-
turene forsynt av radialisnerven ha
jevn konduksjon av signaler. Dog

ved en «Crutch palsy» eller «Satur-
day night palsy» er radialisnerven
pavirket, distal til pleksus, som gir
tydeligere krafttap og dystestesier.
Dette gjelder da altsa bade for
dermatom- og myotom distribusjon
(34). Subjektivt krafttap er kanskje
det minst rapporterte symptomet
ved cervikal radikulopati, s om det
skulle veere tilfelle, bgr perifer arsak
utelukkes. Dersom objektivt malbar
nevrologi er redusert, bgr videre
utredning vurderes (7).

Tre ngkkelpunkt fra klinisk undersg-
kelse er Spurlings tegn/test, shoul-
der abduction relief test og cervikal
traksjonstest. For de aller fleste er
Spurlings tegn kjent fra blant annet
kollega Jgrgen Jevne sin artikkel
«Nakkerelatert Skuldersmerte» fra
«Fysioterapi i Privat Praksis Nr. 3
2020» - denne artikkelen anbefales.
Shoulder abduction relief test gjen-

nomfgres ved a plassere pasienten
sin affiserte hand pa hodet, og la den
hvile en stund opp mot to minutter.
Deretter vurderer man endring av
symptomer, der testen er positiv ved
lettelse av symptomer. Sist er cervikal
traksjonstest, hvor pasienten kan sitte
eller ligge. Benytt aksialt traksjon til
hode, og ved lettelse av utstralende
symptomer, anses testen som positiv.
Denne klusteren har en hgy spesifisi-
tet, men kun med 50 % sensitivitet.
Det betyr at hvis testen er positiv er
det en sterk indikasjon pa radikulo-
pati, men om testen er negativ, kan
pasienten fortsatt ha radikulopati. | sa
fall anbefales det @ monitorere symp-
tomer, og komme tilbake til testene
ved oppfalgende besgk (33).

Kilder/referanser presenteres i neste
blad, sammen med Del2

| slutten av september 2021 ble det utarbeidet en ny rapport pa Helsedirektora-
tets initiativ om vegetarisk og vegansk kosthold. Dette er kostholdsstrategier som
stadig far gkt oppmerksomhet, szerlig blant de unge i befolkningen. Helsedirekto-
ratets rapport har til hensikt a bidra til gkt kunnskap relatert til de kostholdsvalg
et gunstig plantebasert kosthold beror pa. | denne artikkelen presenteres hoved-
funnene fra denne rapporten.

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

Det er flere ulike arsaker til at stadig
flere beveger seg mot et planteba-
sert kosthold. Et grgnnere skifte i
matveien er for mange et hensyn til
kloden var som klima og miljg. For
andre er det helsemessige utfordrin-
ger som krever kostholdsendringer,
religigse grunner eller etiske hensyn
som dyrevelferd. A spise vegetarisk
betyri hovedsak a basere kostholdet
pa matvarer fra planteriket. Underka-
tegoriene av et vegetarisk kosthold

34

avhenger av i hvor stor grad du inklu-
derer matvarer fra dyreriket, der noen
for eksempel gnsker & beholde egg,
meieriprodukter, fisk eller kjgtt av

og til (bilde 1). Hvis kostholdet kun
bestar av matvarer fra planteriket, er
du per definisjon veganer.

Fordeler

Rapporten viser til at vegetarianere
og veganere generelt sett er opp-

tatt av & ha gode levevaner. Stgrre
helsebevissthet viser seg bade i form
av mer fysisk aktivitet og sjeldnere
rgyking sammenlignet med personer
som ikke fglger en slik kostholds-
filosofi. Et plantebasert kosthold

er forbundet med lavere risiko for

en rekke livsstilssykdommer som
overvekt, hjerte-og karsykdom og
diabetes. Vegetarianere og veganere
har gkt sannsynlighet for et lengre liv,
lavere blodtrykk og bedre fettprofil

i blodet. Et hgyt innhold av beskyt-
telsesfaktorer som antioksidanter
gjennom frukt og grgnt, ngtter, frg

og kjerner, grove kornprodukter og
belgvekster er sykdomsforebyg-
gende. Det samme gjelder lavt inntak
av mettede fettsyrer, rgdt og bearbei-
det kjgtt, salt og sukker. A prioritere
kombinasjonen av slike matvarevalg,
er derfor helsefremmende.

Utfordringer
Det er flere hensyn man ma tai

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2021



“ 'wm
FLEKSITARIANER skjettirie dager
SEMIVEGETARIANER «Spagar ke rodt kot

*Spiser lkke rodt kjett, feeckre, fisk, sjomat, egg
*Spiser molafiproduktor

kostholdet for de som velger & folge
et plantebasert kosthold. | et ernee-
ringsfaglig perspektiv, etterstrebes
en kompenserende atferd for a til-
fgre kroppen bade de energigivende
og ikke-energigivende naringsstof-
fene man naturlig ekskluderer. Det
krever kostholdskunnskap for & img-
tekomme og tilfredsstille kroppens
energi- og naeringsbehov. Viktige
vitaminer og mineraler i denne sam-
menhengen som kan vare vanskelig
a dekke gjennom kosten er vitamin
B12, Vitamin D og jod. For vega-
nere spesielt, kan det ogsa veaere
utilstrekkelig med kalsium, sink,
selen og vitamin B2. Behovet for
tilskudd avhenger av hvilke matva-
rer og drikker som inkluderes; flere
plantedrikker er beriket med mange
av de samme neeringsstoffene som
for eksempel melk. Bruk av tilskudd
i tillegg, avhenger derfor av om beri-
kede plantedrikker konsumeres. Det
anbefales likevel et multi-mineraltil-
skudd med innhold av vitamin B12,
jod og vitamin D for a sikre anbefalt
inntak. Ulike stadier av livet krever
ogsa ulike hensyn til mikronarings-
stoffer. Kvinner i fertil alder med
lite/fravaer av meieriprodukter og
fisk i kostholdet, anbefales a sup-
plementere med tilskudd av folat i
tillegg til de nevnte vitaminene og
mineralene fgr et eventuelt svanger-
skap. Gravide og ammede bgr ogsa
ta tilskudd av omega-3-fettsyren
DHA, da denne fettsyren er vanske-
lig a tilfgre i et plantebasert kost-

LAKTO-VEGETARIANER

+Spiser egg

*Spisor ikk animalsk mat
“Spleer fiak

Spiser ikke rodt kjoll, fmrkre, fsk, sjomal
»Spiser maelerprodukler og &g

«Sprser lkke rodt kjol, feerkre, sk, slomal, meenprodukien

=Spiser kke radt kjol, feerkne, fisk, sjomat, egg. melerprodukler, insekber, ev.
bkt

-

hold dersom man ekskluderer fet
fisk og fiskeolje gjennom for eksem-
pel tran. Morsmelk pavirkes av
kosten og tilskudd, men ulike vita-
miner og mineraler absorberes i ulik
grad. For eksempel er innholdet av
vitamin D generelt lavt, og her anbe-
fales tilskudd fra ca. 1 ukes alder
tilammende barn. Om det er behov
for andre tilskudd enn vitamin B12,
jod og vitamin D, avhenger av mors
vitamin- og mineralstatus, som
jevnlig bgr sjekkes ved blodprgver.
Barn som far morsmelkerstatning,
er godt dekket da disse produktene
er tilsatt ngdvendige naeringsstoffer
inkludert fettsyren DHA. Barn som
spiser plantebasert, anbefales et
multivitamin- mineraltilskudd med
vitamin D, job og vitamin B12.

Uten variasjon (tabell 2) som sikrer
gode kilder til de energigivende
naeringsstoffene protein, karbohy-

drater og fettsyrer, og uten berikelse
gjennom tilskudd som tar hensyn til
vitaminer og mineraler som eks-
kluderes, kan man altsa risikere et
utilstrekkelig plantebasert kosthold.
Videre kan et vegansk eller vegetarisk
kosthold inneholde hgyt bearbei-
dede, energirike men neaeringsfattige
matvarer som er lite helsefrem-
mende. Studier som sammenligner
plantebaserte kosthold med et tradi-
sjonelt kosthold, er derfor tvetydige

i tolkningene av sine anbefalinger,
da den avgjgrende faktoren er hvilke
matvarevalg man tar og i hvilken grad
naeringssammensetningen tilfreds-
stiller behovene.

Kilde:

Vegetar- og vegankost — ekspertuttalelse
fra Nasjonalt rad for ernaering. Link:
https://www.helsedirektoratet.no/rap-
porter/vegetar-og-vegankost-ekspertut-
talelse-fra-nasjonalt-rad-for-ernaering

Anbefalte matvaregrupper i et plantebasert kosthold (vegansk eller vegetarisk)

Benner, linser og erter (belgvekster)

Produkter: hummus, bgnne- og linsepostei, tofu og andre soyaprodukter

fullkornsris og fullkornspasta

Fullkornsprodukter; havregryn, byggryn, hirse, bokhvete, kornblandinger, grovt bred,

Grannsaker, frukt og bar
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Den 1. og 4. november ble det gjennomfart forhandlinger om revisjon av ASA
4313 mellom KS pa den ene siden og PFF, NMF og NFF pa den andre siden. PFF
hadde i forkant av forhandlingene sendt inn krav om endringer av flere punkter i
avtalen. Som hovedmal hadde endringene til hensikt a gi klinikkene bedre gko-
nomisk forutsigbarhet, og a redusere den gkonomiske risiko hver enkelt utgver
lgper i forbindelse med oppretting og avslutning av avtalebasert virksomhet.

Et av hovedkravene var a heve taket
for goodwill til 30 % under punkt 7

i ASA’en. PFF mener det er pa tide

a gjore noe med dette taket, som i
over 30 ar har hatt samme stgrrelse.
Det eri dag betydelig strengere krav
til standarden pa klinikkene og den
enkelte fysioterapeut sin praksis, og
det er derfor flere utgifter forbundet
med & opprette en praksis. Disse
utgiftene blir ikke synlige i verdien
av inventar og utstyr. Likeledes er
det mer tidsbruk i forbindelse med
etablering av praksisen, eksempel-
vis ved implementering av et intern-
kontrollsystem. PFF fikk dessverre
ikke stgtte for dette synet, og kravet
ble avvist av KS. Under samme
punkt krevde PFF at det skulle innfg-
res en minsteverdi for goodwill.

Ved etablering av en ny praksis der
man tildeles en driftshjemmel av
kommunen, gar det 3 ar fgr man har
krav pa goodwill ved overdragelse
ellerinndragning. Dette representerer
en betydelig gkonomisk risiko for
fysioterapeuter som inngar nye drifts-
avtaler som er tildelt av kommunen.

Risikoen bestar i at man bruker tid
og skonomiske ressurser pa etable-
ringen av praksisen med ngdven-
dige rutiner, samt opparbeiding av
et pasientgrunnlag fra starten av,
som man da ikke far kompensert,
dersom man av forskjellige grunner
ikke kan drive praksisen i minst 3
ar. Arsaker til at man ma avslutte
praksisen fgr det har gatt 3 ar kan
veere ulykke med arbeidsufgrhet til
falge, dgdsfall der boet blir skadeli-
dende, eller at man av familiemes-
sige grunner ma flytte sa langt bort
fra praksisstedet at det ikke er mulig
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a pendle fra hjem til klinikk. Det

er da lite tilfredsstillende at man
ikke kan fa betalt for det man har
opparbeidet av verdier som ikke
faller inn under inventar og utstyr.
Det virker ikke rimelig at «verdien av
praksisen» er kr. O de fgrste 2 arene
0g 364 dager, og dagen etter har

en verdi opptil 20 % (evt. 30 %) av
gjennomsnittet av inntjent egen-
andeler, refusjon og egenandel de
siste 3 arene. Det er ikke i hverken
takstsystem elleri premissene for
utbetaling av driftstilskudd lagt inn
noen elementer som skal dekke inn
et slikt potensielt tap. For en nystar-
tet fysioterapeut med stor gjeld og
gvrige gkonomiske forpliktelser
(eks. leieavtale pa aremal, leas-
ingavtaler, mv.), kan dette fare til
personlig konkurs, dersom man ma
overdra praksisen sin. Det er derfor
rimelig at det ved overdragelser leg-
ges inn en «bunnverdi» for goodwill
som skal gjelde de fgrste 3 arene pa
f.eks. kr. 150 000.

Heller ikke dette fikk PFF statte til,
derfor gar det fortsatt 3 kalenderar
fgr man kan kreve goodwill av tiltre-
dende fysioterapeut ved praksiso-
vergang.

Under punkt 6 i ASA 4313 krevde
PFF at tiltredende fysioterapeut
skulle veere forpliktet til & overta de
forpliktelser fratredende fysiotera-
peut hari sin praksis. Eksempelvis
husleieavtale og gjeldende samar-
beidsavtale i en gruppepraksis. PFF
begrunner dette med at det er viktig
for opprettholdelsen av en god
standard ved klinikkene at fysiotera-
peutene har langsiktige forutsigbare
gkonomiske rammer.

Det er i «Kvalitetsforskriften og

ASA 4313 (blant annet i punkt 11)
stilt strenge krav til fysioterapivirk-
somhetene slik at de til enhver tid
oppfyller kravene til universell utfor-
ming, ivaretakelse av taushetsplik-
ten, lys og ventilasjon, internkontroll
herunder jevnlig vedlikehold og
autorisert kontroll av maskiner og
utstyr, renhold og smittevern og
tilgang til elektroniske betalings-
tjenester og journalsystemer. Dette
medfgrer at det lgpende ma inves-
teres i endringer og vedlikehold av
lokaler og utstyr slik at de til enhver
tid fyller gjeldende krav.

Samtidig blir klinikkene tilpasset

et bestemt antall utgvere og de
virksomhetsprofilene disse har, slik
at det erviktig at antall utgvere som
har sin virksomhet pa klinikken er
konstant over tid. Dagens normal
med hensyn til eierstruktur er grup-
pevirksomhet eller at det etableres
et driftsselskap med de tilknyttede
utgverne som medeiere.

Gruppepraksisene eri dag veldig
sarbare overfor endringer i eierstruk-
turen, spesielt om antall deltakere
reduseres. Dette medfarer at utnyt-
telsen av lokaler og utstyr blir min-
dre lgnnsom og til sist kan ende opp
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med ikke a veere regningssvarende.
Hele klinikken ma da omorganiseres
og eventuelt flytte til en annen loka-
lisering. En slik prosess vil medfgre
store utgifter som kan koste hver
deltaker en arsinntekt eller mer.

Det er bade i kommunenes og fysio-
terapeutenes interesse at klinikkene
er solide og har et langsiktig drifts-
grunnlag. Klinikkene, og spesielt
gruppepraksisene ma, for a holde
utgiftene pa et akseptabelt niva,
innga langsiktige leiekontrakter for
lokaler, og som regel ogsa leasing-
avtaler for utstyr og inventar. Sam-
tidig ma den enkelte deltaker ofte

bruke av oppsparte midler eller ta
opp personlige lan med pant i egen
bolig i forbindelse med etablering
ellerinnkjgp i klinikken.

Det er derfor viktig at antall med-
eiere holdes konstant, og at ikke det
reduseres ved ledighet i den enkelte
medeiers avtalehjemmel.

Dessverre fikk PFF heller ikke stgtte
for dette, og kravet ble avvist av KS.
Ellers fikk PFF gjennomslag for en
del endringer i taksten i flere av
punktene, og det ble ogsa gjen-
nomslag for en god del redaksjo-

nelle endringer som PFF og NMF
hadde jobbet med i fellesskap far
forhandlingene. Dette skal bidra til
at ASA 4313 blir tydeligere, og at
misforstaelser ikke oppstar mellom
kommunene og fysioterapeutene, i
tvistelgsningsnemnden og mellom
til- og fratredende fysioterapeut ved
overdragelse av virksomhet.

Du kan lese hele PFF sitt kravdoku-
ment og den «nye» ASA 4313 pa PFF
sin nettside.
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KURSOVERSIKT VAREN 2022

KURS

Den arlige kongressen i regi av PFF
Tema ikke klart enda

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

DATO OG STED

Oslo 11.0g 12. mars

Matthew Newton

Medical Screening & Differential Diagnosis

Lillestrgm 19. og 20. mars

Lgpsrelaterte skader

«Reconciling Biomechanics with Pai
Running focused»

Greg Lehman

Lillestrgm 25. og 26. mars 2022

n Science -

Flere kurs kommer.

Kurs du gnsker deg? Forslag til kursholdere? Ta kontakt med Silje Holstad, silje.holstad@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.

MEDICAL SCREENING & DIFFERENTIAL DIAGNOSIS FOR PHYSIOTHERAPISTS

Dato: Lardag 19. og sgndag 20.
mars 2022 Kl. 9.00-16.00

Sted: Romerike helsebygg,
inngang A, 2000 Lillestrgm
Kursavgift:

PFF-medlem: 2900

Andre: 3900

Kursplasser tilgjengelig: 20
Pamelding: fysioterapi.org

Avbestillingsfrist: 19.02. 2022
Ved avbestilling etter denne dato,
ma kursavgiften betales i sin helhet.

Informasjon om foreleser:
Utdannet fysioterapeut i Sheffield
1988. Har siden arbeidet i ulike
steder i Storbritannia og USA. Siden
1999 hatt en viktig rolle som “Orto-
pedic Physioterapy Practitioner”.
Som primarkontakt har han ogsa
fatt lang erfaring i vurderingen av
blodprgver, rgntgen, MR, ultralyd,

og nerveledning. Han er ogsa kvalifi-
sert til & sette steroid-injeksjoner.

Dette krever god kunnskap om dif-
ferensialdiagnostikk. Skille alvor-
lig patologi fra patologi som er
nevromuskulaer og mekaniske pro-
blemer, Medforfatter av Maitland’s
“Peripheral Manipulation” og
medredaktgr for “Peripheral and
Vertebral Manipulation textbook”

Han holder ofte kurs for fysiote-
rapeuter i Storbritannia og ellers i
Europa. Jobber fortsatt som klini-
ker i tillegg til undervisning innen
flere ulike sider av fysioterapien.

Matthew Newton’s beskrivelse av
innholdet i dette kurset:

This 2-day course is comprised of
lectures, case study presentations,
group discussions and practical
sessions to enable you to integrate
medical screening procedures into

your physiotherapy practice.

The course will offer a comprehen-
sive look at common neuromuscu-
loskeletal and non-neuromusculos-
keletal pathologies which require
screening by Physiotherapists in the
modern healthcare systems.
Evidence and procedures to make
sound clinical judgements regarding
medical screening and differential
diagnosis to differentiate safely and
efficiently between neuromuscu-
loskeletal dysfunctions and serious
pathology will be presented, to help
the Physiotherapist decide when to
treat or when to refer onto another
profession.

Medical screening and differential
diagnosis are essential compo-
nents of autonomous practice and
are within the scope of the Physio-
therapy profession.

Vi gnsker dere velkommen til et
viktig kurs!
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KURSOVERSIKT ULTRALYD 2022

KURS DATO OG STED

Ultralydscanning BASIC Modul 2 -

Skulder, albue og hand 07.-08. januar Apexklinikken, Oslo, Norge
Ultralydscanning ADVANCED Modul 4 - Ankel og fot ~ 04.-05. februar Apexklinikken, Oslo, Norge
Ultralydscanning ADVANCED Modul 7 - Albue 13.-14. mars Trysil

Ultralydscanning ADVANCED Modul 5 - Kne 15.-16. mars Trysil

Lgpsrelaterte skader - NY dato! 25.-26. mars LILLESTR@M
Ultralydscanning ADVANCED Modul 6 - Skulder 01.-02. april Apexklinikken, Oslo, Norge
Ultralyd BASIC Modul 3 - Hofte, rygg, bekken og lyske 29.-30. april Apexklinikken, Oslo, Norge
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 hdnd

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 far kursdato om ikke annet er oppgittVed avbestilling senere enn fire uker for
kursstart md kursavgiften betales. Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pd kursavgiften.

Pga. koronasituasjonen som pagar og at mange kurs og kongresser er blitt
avlyst, har Spesialistradet besluttet faglgende: Alle som na er spesialister og
skal dokumentere vedlikeholdstimer for & opprettholde spesialisttittelen i
Muskel- og skjelett fysioterapi, far na 2 ekstra ar pa seg for a gjgre dette. Det
betyr at alle navaerende spesialister har fatt 2 ar ekstra pa seg for a oppna
120 timer godkjente kurs og kongresser.
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Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

Esaote baerbar -
Lab™

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

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

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

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

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

o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.

o Nytt forbedret og utvidet leeringsbiblotek. =
LF Esaote stasjonaer
| Lab™
] i Har du ikke behov for en
? ¥ baerbar enhet? Da velger
3 L Bestil] l du MyLabX5. Apparatet
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