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Starten pa det nye aret har veart preget
av krig, naturkatastrofer, hgy inflasjon
og stigende rente. | mediene snakkes
det om kutt i helsesektoren og stadig
hayere forekomst av kreft og livss-
tilssykdommer. Samtidig viser en ny
undersgkelse fra Folkehelseinstituttet
at bade den fysiske og mentale helsen
var fremdeles er darligere sammenlig-
net med fgr koronapandemien.

Til tross for alt det negative, er det
gode grunner til a se lyst pa livet
— om ikke annet for a leve lengst
mulig. Amerikanske forskere har funnet bevis for at

optimister har stgrre sjanse for a leve lenge, som i den aktuelle studien
ble definert som & bli over 9o ar. Maten du tenker pa kan dermed ha

stor betydning for din egen helse. Politikere og mediene har stor pavir-
kningskraft pa folks optimisme, men ogsa vi fysioterapeuter kan gjgre en
forskjell, i vart mgte med pasienter. Maten vi ordlegger oss pa og hvor-
dan vi kommuniserer med pasientene vare kan ha mye a si for hvordan
pasienten ser pa sin egen skade, smerte eller problemstilling. Vi kan bidra
til optimisme ved & sette realistiske mal sammen med pasienten, evaluere
og male fremgang og fokusere pa de positive elementene underveis i en
behandlings- eller rehabiliteringsprosess.

Norske fysioterapeuter gjgr seg ogsa bemerket innen forskermiljget, og
Norge er verdensledende innen blant annet korsbandsforskning. Tidlig

i februar ble den skandinaviske idrettsmedisinske kongressen avholdt i
Kgbenhavn. Der ble tiarsresultatene av Delaware-Oslo-behandlingsalgorit-
men ved ACL-skader lagt frem, som viser at nesten ingen (1 %) har symp-
tomatisk artrose ti ar etter korshandskade. Studien vant en pris under den
skandinaviske kongressen, med Anouk Urhausen og medforfatterne Marie
Pedersen og Hege Grindem i spissen. Vi gratulerer sa mye!

Arets farste utgave av Fysioterapi i Privat Praksis inneholder artikler om
rehabilitering etter rabdomyolyse, menopause og hormonbehandling,
vestibularisnevritt, styrketrening for eldre, silikonsyke, spondylartritt og om
OCD/osteochondrale skader.

Fysioterapeuters Muskel- og Skjelettkongress gar av stabelen om bare
noen uker, og vi haper a se mange kjente og ukjente ansikter pa Sundvol-
den hotell 10.-11. mars. Arets tema er utredning og behandling av rygs-
plager, og kongresskomiteen har fatt pa plass en rekke dyktige og erfarne
foredragsholdere, med ulik bakgrunn og kompetanse. Arets line-up bestar
av Martin Norum, Christian Fossum, Simen Sletten, Ole Petter Hjelle, Truls
Raastad, Mette Pettersen, Mark Ziichner og Thomas Leikvoll, og vi gleder
oss stort til & hgre pa dem. Du kan lese mer om kongressen pa vare nett-
sider, eller www.kongresspartner.no.

Kos dere med fagbladet!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: mai 2023
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Uforklarlige smerter kan ha en forklaring. For noen er det brystimplantatet som
gjor livet til et smertehelvete. Det kan vaere nyttig a vite, ogsa for fysioterapeuter.

AV INGVILD AMBLE

En trafikkulykke gjorde at den 39

ar gamle kvinnen, som vi her kaller
«Kari», trengte & redusere stgrrelsen
pa brystene. Det ble for tungt for en
skadet nakke og rygg. Det oppstod
komplikasjoner under operasjo-
nen, og kirurgen valgte a legge inn
implantat i det en brystet, for a fa lik
stgrrelse pa begge sider. Da hevel-
sen etter operasjonen gikk ned,
matte hun legge inn implantat ogsa
i det andre brystet, for at brystene
skulle bli like.

Smertene snek seg pa

I'ti ar levde Kari godt med mindre og
lettere byste. Og med implantater.
Sa begynte kroppen a «knirke».

— Jeg fikk uforklarlige smerter, og jeg
ble sykere og sykere.

Kari har hatt idiopatisk hypersomni
hele livet, og hun er derfor vanligvis
noe mer sgvnig pa dagtid enn det
som er normalt. Hun har ogsa lett
feber fra tid til annen.

— Men for ti ar siden ble jeg helt
utmattet. Jeg kunne sove flere dager
i strekk. Jeg hadde ingen energi og
matte i perioder bruke rullestol og
hadde vondt for & puste. Jeg hari
utgangspunktet ofte feber pa grunn
av en kronisk betennelse i ryggraden
etter bilulykken, men na hadde jeg
feber hver dag.

Verken legen eller fysioterapeuten
fant ut av Karis plager. Og det ble sa
ille at fysioterapeuten ikke kunne
rgre henne — smertene var for store.
- Jeg la mye av dagen, og da hadde
jeg tid og krefter til & sgke pa nettet.
Og pa YouTube fant jeg en jente

Fysioterapeut Arne Strand er lettet over at Kari er i rask bedring, etter at hun fjernet
brystimplantatene. — Plager som falge av implantater er noe vi fysioterapeuter bar
vite noe om, mener han. Foto: Svein Erik Strandlien.

som fortalte om akkurat de samme
plagene og symptomene jeg selv
hadde. Hun hadde Breast implant
illness (BIl), som pa norsk blir kalt

«silikonsyke». Denne jenta hadde
operert utimplantatene sine, og
symptomene forsvant.
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Et nytt menneske tre maneder etter
fierningen

Kari var ikke i tvil et gyeblikk —
silikonet skulle ut. Og i oktober, tre
maneder far dette intervjuet, la hun
seg pa operasjonsbordet igjen.

— Etter trafikkulykken og komplika-
sjonene som medfgrte flere ope-
rasjoner, hadde jeg bestemt meg
for at jeg aldri skulle under kniven
igien. Men na var det bare a fa det
gjort. Og allerede na er jeg sa mye
bedre. Feberen er tilbake pa mitt
«normale» niva, og jeg har mye
mindre migrene. «<Hugg»-smertene
jeg hadde i brystet er mye bedre og
jeg kan puste normalt. Det vil si, na
laerer jeg meg a puste pa nytt. Jeg
har pustet sa «grunt» i mange ar pa
grunn av smertene, at jeg ma trene
pa a trekke luft ned i lungene.

Kari forteller ogsa at hun eri gang
med ordentlig behandling hos fysio-
terapeut, og hun er hos Arne Strand
en til to ganger i uken.

— Na kan han jobbe med meg, jeg
skriker ikke lenger hvis han rgrer
meg, smiler hun. Og hun forteller at
fastlegen er noksa overrasket over
de store forandringene etter opera-
sjonen. Kari forteller ogsa at hun sa
smatt har tatt steget ut pa handball-
banen igjen. Hun har akkurat tatt
stingene, sd hun ma fortsatt vaere
litt forsiktig. Men det er ti ar siden
hun bare kunne drgmme om a ta i
en handball.

— Jeg har fatt et helt nytt liv med
nesten normale dager, og det bare
tre maneder etter at jeg fikk fjernet
implantatene. Jeg er bortimot «pad-
deflat», men det spiller overhodet
ingen rolle. Jeg hadde jo aldri noe
gnske om store bryster, tvert imot.
Jeg er veldig tilfreds med kroppen
min uten silikonbryster, sier Kari,
som fortsatt er ufgretrygdet, men
som na kan bidra mye mer pa Frivil-
lighetssentralen og som natteravn
enn hun kunne tidligere.

- Jeg trives sa godt med & ha noe &
gjore og a vaere til nytte og glede for
noen, sier hun.

Kroppen danner arrvev rundt
implantatet
Kari vet ikke hvilke mekanismer som
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pasientene oppgir.

Breast implant illness (BIl) — silikonsyke

Sammenhengen mellom brystproteser og systemiske sykdommer
har veert diskutert siden 60-tallet.

Diagnosen BIl er omstridt, og det finnes ikke entydige studier pa at
implantatene forarsaker sykdom.
Det er fortsatt uklart hva som er den reelle arsaken til symptomene

Imidlertid rapporterer mange pasienter at de blir bedre av en rekke
plager etter & ha fjernet implantatene. Det er ikke pavist forskjeller
mellom proteser av silikon og proteser av andre materialer.

Pa 90-tallet ble silikonproteser forbudt i USA pa grunn av rappor-
terte systemiske plager gjennom 80- og 90-tallet. Det ble utfgrt
flere store studier, med titusener av kvinner med og uten brystim-
plantat, der ingen kunne pavise gkt forekomst av plagene hos kvin-
ner med implantat. Siloikonproteser ble derfor tillatt igjen i USA fra
2006. Norge har aldri hatt forbud mot silikonimplantat.

De rapporterte symptomene er, rangert etter hyppighet:

e Fatigue/utmattelse e Depresjon

e |eddsmerter e Autoimmune sykdommer
e Hjernetdke o Utslett

® Angst * Hodepine

e Hartap ¢ Inflammasjon

forarsaker smerter av implantat. Det
er lite sannsynlig at silikon har lek-
ket ut i kroppen, sa en kjemisk eller
allergisk reaksjon tror hun ikke det
handler om.

— Det dannet seg en hinne rundt
selve silikonputen, et hardt arrvev
rundt implantatet. Og muskulaturen
rundt ble spent og vond. Hele bryst-
regionen min var stram, og lungene
hadde ikke plass. Det gjorde vondt
a puste fordi det stakk i brystet,

det gjorde vondt i nakken og det
gjorde vondt i ryggen. | tillegg var jeg
utmattet, fikk feber og var usedvan-
lig tratt.

Og som andre silikonsyke-pasienter,
var ogsa Kari plaget av haravfall,
hayt blodtrykk, hgy puls, eksem og
mye akner. For gvrig er ogsa mage-/
tarmplager, hukommelsestap, hjer-
netdke og leddsmerter vanlig blant
Bll-pasienter. Flere har fatt diagno-
ser som ME og fibromyalgi.

— Jeg kjenner flere som har tilsva-
rende plager som jeg hadde, og
som har gjort det samme som meg
— fijernet implantatene. Men dette
gjelder jo ikke alle som har fatt satt
inn implantat. Imidlertid tror jeg vi
kan oppleve flere som far plager
fremover, i og med at det fgrst er nd
vi ser resultatene av alle brystfor-
stgrrelsene for 20-30 ar siden.

Kari har ogsa fatt ME-diagnosen,
og hun vet ennd ikke om denne
kan knyttes til implantatene. Det
gjenstar a se nar kroppen har kom-
met seg enda mer etter den siste
operasjonen. Na er 40-aringen en
glad optimist, og hun vet at hun har
en real jobb & gjgre med a bygge
opp kroppen etter ti ari senga.

— Den jobben skal jeg klare, smiler
hun.

Liten effekt av fysioterapi
Fysioterapeut Arne Strand har hatt

Kari som pasient i flere ar. Han stus-

set over at legen ikke tok fatt i den
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naermest kroniske feberen.

- Da hun kom til meg hadde hun
hatt feber flere dager i uken i seks
maneder.

Strand radet henne til & bytte
fastlege, som gjorde at hun kom

til undersgkelse pa sykehuset. Der
tok de en rekke tester, men de fant
fortsatt ikke ut hva som var arsaken
til feberen og smertene.

- Hun hadde sterke smerter ved
fleksjon og ekstensjon av ryggen,
og hun hadde det sa vondt at hun
matte stgttes inn til behandling.
Hun klarte ikke engang a legge
seg ned, pa tross av at hun brukte
morfinplaster som smertestillende.
Behandlingene hos meg ga bare
mindre bedringer, sier fysiotera-
peuten, som var helt oppradd. Det
skjedde lite ved manipulering, og
pasienten var helt stiv i hele hgyre
side.

God effekt etter implantat-fijerning
— Hun hadde gruppedysfunksjon,
med mange fastlaste ribber, noe
som ga meg en indikasjon pa at det
matte vaere en bakenforliggende
arsak. Na — etter at hun har fjernet
implantatene — kommer resultatene.
Lasningene lgsner og hun er langt
mer bevegelig i bade midtryggen,
korsryggen og bekkenet. Hodepinen
og magesmertene har avtatt, og Kari
har fatt en helt ny hverdag. Det er
moro a se, smiler Arne Strand.

— Hun som kunne ga maksimalt
500 meter da vi begynte med
behandling, gar na lett fem, seks —
ja, gjerne atte — kilometer uten at
smertene hindrer henne.

Viktig for oss fysioterapeuter a vite
om

Arne Strand sier at det har veaert
skremmende & se hva bivirkningene
avimplantater kan fgre til. Og han er
redd det kommer flere tilfeller som
falge av dagens kroppshysteri.

— Vi burde leert noe om dette pa
studiet. Pasienter med diffuse

Kari viser frem det ene implantatet hun har hatt i kroppen, og som hun er sikker pd
er drsaken til plagene hun har lidd av de siste ti Grene. — Nd, bare tre mdneder etter
at jeg fikk dem ut, har jeg en helt ny hverdag med langt mindre smerter og mye mer

energi, sier hun.

smerter og tilsvarende symptomer
som Kari hadde, blir jo gjerne sendt
til oss. Men sé lenge verken legene
eller vi fysioterapeuter kjenner til at
implantater kan gi slike plager, er
det jo ikke der vi leter. Sa dette er
absolutt noe vi bgr vite om, og ha i
«verktgykassa» var.

Da Kari startet som pasient hos Arne

Strand, holdt hun sa vidt «hodet
overvanny.

— N3, allerede tre maneder etter at
hun fjernet implantatene, har hun
mye mer energi, hun er mye mer
vaken, bruker langt mindre smerte-

stillende og er fysisk aktiv. Hun har
fatt neermest en dobbel forbedring
pa to-tre maneder, sier Arne Strand,
som er veldig glad pa pasientens
vegne.
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Virus pa balansenerven

Vestibularisnevritt er en akutt innsettende og relativt sjelden tilstand. Likevel er
det en tilstand mange pasienter har hgrt om og kanskje tror at de har.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Vestibularisnevritt (VN) beskrives
som et akutt vestibulaert syndrom

(AVS). Vi tror at vestibularisnevritt
oppstar pa grunn av en inflamma-
sjon av den vestibulzre delen av
attende hjernenerve, n. vestibulo-
cochlearis. Pasientene presenterer
med akutt innsettende svimmelhet,
ustghet, kvalme og brekninger. De
vil ofte vaere ustg eller skjene mot

syk side. Pasientene er ofte sa dar-
lige at de oppsgker legevakt, sa en
akutt innsettende vestibularisnevritt
er noe de fleste av oss sjelden vil
mgte pa klinikken i privat praksis.
Tilstanden anses for a vaere ufarlig,
og man forventer full remisjon av
symptomer. Varigheten av symp-
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tomene er typisk flere dager, men
det kan ta uker eller maneder for
symptomene slipper helt taket (Se
figur). Symptomene utviklere seg i
lgpet av timer og nar gjerne en topp
i lgpet av 24 til 48 timer.

Diagnosen stilles klinisk, og det er
spesielt viktig & utelukke rgde flagg
som cerebrovaskulare tilstander.
Veer derfor spesielt oppmerksom
pa om svimmelheten er ledsaget
av lammelser, talevansker eller
bevissthetspavirkning, men det er
0gsa greit a vare klar over at 20 %
av infarkter i bakre hjernekretslgp
(PICA - posterior inferior cerebellum
artery) kun presenterer med svim-
melhet som eneste symptom. VN
kan ligne andre vestibulaere lidel-
ser, sasom Meniéres, vestibular
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migrene, og vestibulart schwannom
(acusticus neurinom). Differensial-
diagnoser kan ogsa omfatte vestibu-
leer skade, labyrintitt, perilymfatisk
otitis media, og andre grerelaterte
sykdommer.

Det kan vare historikk med virusin-
feksjon i forkant av at VN oppstar,
men herpes simplex virus (rundt
50-80 % av 0ss har dette viruset)
seiler opp som den mest sannsyn-
lige bakenforliggende arsaken.
Inflammasjonen kan sette seg i den
gvre eller nedre grenen av nerven,
eller til og med ta hele nerven, men
affeksjon av gvre eller begge grener
er mest vanlig. Affeksjon av kun
nedre gren opptrer sjelden. De ulike
typene skilles basert pa kliniske
funn.

Av vestibulare tilstander, regnes

VN som den tredje vanligste, bak
BPPV (som er den soleklart vanligste
tilstanden) og Meniéres sykdom.

Vi regner et sted mellom 200-500
tilfeller i Norge per ar og hyppigst
rammes de mellom 30 til 50 ar. Til-
standen blir sett pa som selvbegren-
sende, men pasienter kan bli satt
pa kvalmestillende eller antivirale
medikamenter. Hvis pasientene
kommer seg til lege innenfor de
farste dggnene, kan pasienten bli
satt pa kortisonbehandling. Dette
er ment for @ dempe den kraftige
immunforsvarreaksjonen og dermed
lette symptomene den fgrste tiden.
Nyere forskning indikerer at dette

i sa fall bgr skje innen de fgrste 24
timene av anfallet, for 3 oppna best
effekt av behandlingen.

Patofysiologi, forlgp og undersg-
kelse

Hevelse oppstar i den vestibulaere
grenen av hjernenerve VI, vesti-
bulocochlearis — i n. vestibularis.
Denne harigjen en gvre og en nedre
gren, der tilfellene i stor grad ram-
mer den gvre grenen. Tilfeller der
begge grener eller kun den nedre
gren er affisert, er relativt sjeldne
(Se bilde). Tilstanden gir som oftest
en grad av funksjonstap av nerven
(0-100 %). Ved den vanligste formen
vil signalene fra anteriore/superiore
og laterale/horisontale semisir-
kuleere kanal derfor vaere affisert,
mens hvis den nedre grenen av
nerven er pavirket, vil dette redusere
afferente signaler fra posteriore
semisirkulaere kanal. Utfallet av VN
er derfor en unilateral hypofunksjon,
og det kan ta inntil et &r a gjenvinne
funksjon.

Den viktigste undersgkelsen a gjen-
nomfgre er HINTS, som vil kunne
styrke mistanken om en perifer eller
sentral arsak til svimmelheten (se
tabell hentet fra Ljgstad og kollegaer
neste side).

Den senere tid har videobriller med
bevegelsessensorer gjort diagnos-
tiseringen av VN relativt enkelt ved
testen Video Hodeimpulstest (VHIT).
Likevel er HIT en fullgod klinisk test
dersom undersgker er erfaren. En
positiv test vil gjenkjennes ved at
hodet roteres mot syk side og falger
med i rotasjonsbevegelsen og ikke
klarer & opprettholde blikkfiksa-
sjon (Se bilde 2 og 3). Det er viktig
a vite at dette kan ga veldig fort og
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Undersgkelser

Hodeimpulstest (HIT)

HINTS

MNystagmus

Vertikal blikkdeviasjon
MNyoppstitte hgrselstap eller nye
nevrologiske utfall
Kan sitte/std uten statte

kan veere vanskelig 4 oppdage. vHIT
gjor det ogsa mulig a teste i plan

av anteriore og posteriore semisir-
kulaere kanal, og det er i sd mate
eneste sikre diagnostiske test for
affeksjon av nedre gren av n. vesti-
bularis ved VN.

Vi forstar ennd ikke fullt ut mekanis-
mene ved tilbakevending av funk-
sjon, men det virker som om skaden
pa nerven ofte ervarig (i starre eller
mindre grad) og at bedring av symp-
tomer i stor grad utgjgres av kom-
penseringsmekanismer i sentralner-
vesystemet. Som regel vil det ta lang
tid, seerlig ved stort funksjonstap,
men selvved 100 % tap, kan man
bli helt symptomfri. Her kan pasi-
enter ha serlig nytte av vestibular
rehabilitering (VR) hos fysioterapeut
med kompetanse pa dette. Et viktig
prinsipp i VR er at pasienten skal
utfordres pa gvelser og situasjoner
som utfordrer svimmelheten. Dette
kan vaere funksjonelle oppgaver

Mistenkt
vestibularisnewvritt
hwis alle er oppfylt

Mistenkt hjerneslag
hwis minst en er
oppfylt

Refiksasjonssakkade  Ingen

ved hodevridning refiksasjonssakkade
mot syk side (normal)

Primaer Primaer vertikal eller
harisontal/rotatorisk, rotatorisk, eller
skifter ikke retning skifter retning

Mei la

Mei la

la Mei

eller gvelse i sentrale funksjoner,
eksempelvis som den vestibulooku-
leere refleksen (VOR) eller sakkader.
En vestibular episode som VN kan
ogsa resultere i et enda lengre forlgp
med svimmelhet, og denne tilstan-
den kalles persisterende postural
perseptuell svimmelhet (PPPD).
Pasienter som er utpreget engstelige
eller scorer hgyt pa nevrotisisme
har gkt risiko for a utvikle PPPD. De
kan oppleve bevegelsesfrykt eller
aversjon mot a oppsgke situasjoner
og aktiviteter som hen er redd for at
skal trigge svimmelheten. Dette kan
fgre de inn i en negativ spiral med
stadig mindre fysisk aktivitet og
sosial distansering. Vi tror at det for
denne gruppen er spesielt viktig a
komme i gang med VR etter vestibu-
laer nevritt, og at de far utfordret sin
svimmelhet i trygge rammer.
Vestibularis nevritt er en selvbe-
grensende tilstand som likevel ofte
fgrer med seg vedvarende redusert
funksjon av nerven. Pasientene kan

Figur 1: Symptomutvikling over tid

gjenvinne full funksjon og leve uten
symptomer pa tross av dette, men
de kan veere avhengig av vestibular
rehabilitering for @ oppna full funk-
sjon. Det & ha malt en prosentvis
nedsatt funksjon av nerven betyr
derfor ikke at de ikke kan leve et
aktivt liv uten a vaere plaget av svim-
melhet, og det kan veere viktig a fa
formidlet dette til pasienter som er
engstelige for varig nedsatt balanse
og et begrenset liv. Vestibuleer reha-
bilitering kan iverksettes sa raskt
pasienten eri stand til & komme
seg til terapeut med kompetanse pa
dette feltet. Kjenner du ikke til noen
i ditt neeromrade, kan du ta kontakt
med Balanselaboratoriet pad Hauke-
land Universitetssykehus. Der har
de oversikt over mange terapeuter
rundt om i landet som har gjen-
nomgatt videreutdanning i behand-
ling av svimmelhet og vestibulaere
sykdommer.

Se kilder/referanser side 34
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Menopause, hormonbehandling og trening

Visste du at overgangsalder i seg selv kan vaere en medvirkende arsak til at
pasienten din har plantar fasciitt? En stor del av pasientgruppen var er kvinner
mellom 40-60 ar, der perimenopause, menopause og endringer i hormoner star
sentralt. Dette er emner fa snakker hgyt om. Spgr du om dette nar du tar i mot
kvinner i denne aldersgruppen? Disse tingene kan nemlig ha stor betydning for
diagnose og valg av behandling.

AV MATHILDE PILSKOG
FYSIOTERAPEUT

Overgangsalder, herfra kalt meno-
pause, innebaerer at menstruasjo-
nen opphgrer. Dette er den perioden
nar menstruasjonen begynner a bli
uregelmessig, og de fgrste kliniske,
biologiske og endokrinologiske
tegnene pa menopause kalles peri-
menopause [1]. Symptomene kan

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2023

oppsta sa tidlig som ti ar fgr meno-
pause og blirvanlig i 40-arene, men
de kan ogsa oppsta sa tidlig som
rundt 35-arsalderen.

Endring i menstruasjonen er ofte

et av tegnene pa at hormonene
begynner & endre seg. | tiden fgr
menopause produserer eggstok-
kene stadig mindre av hormonene
gstrogen og progesteron. Dette fgrer
til mer uregelmessig menstruasjon.
Nar eggstokkene produserer sa lite
gstrogen og progesteron at menstru-

asjonen stopper helt opp i 12 mnd,
er kvinnen i overgangsalderen. Da er
de fleste kvinner mellom 51-53 ar,
men noen eryngre og noen eldre.

Symptomer

Det finnes mange ulike symptomer
pa menopause og overgangsalder,
men her er det store individuelle
variasjoner — noen merker lite, mens
andre er veldig plaget. Menstruasjo-
nen blir uregelmessig og dette kan
gi bade mindre og mer blgdning.
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Dette er de vanligste symptomene:

e Hetetokter - plutselig fgler man
seg varm, svetter og blirrgd i
ansiktet. Hetetoktene kan vare
milde eller sa sterke at kvinnene
vakner om natten.

¢ Nattesvette, ofte i forbindelse
med hetetokter

e Slimhinnen i skjeden blir tynnere
og tgrrere i overgangsalderen,
noe som kan gi klge og gjare
samleie smertefullt

e Mindre sexlyst

¢ Sgvnvansker - man kan bade fa
innsovningsvansker, nattlig opp-
vakning pa grunn av hetetokter
og man kan vakne tidligere enn
normalt

e Vektgkning, mindre muskelstyrke
og mer fett rundt midjen — det
kan veere vanskelig a vite om
dette skyldes hormonforandringer
eller aldring

e Tristhet, depresjon og humgrs-
vingninger — noen fgler seg mer
engstelig og glemmer lettere

e Redusert livskvalitet

Hormonbehandling

Hormone replacement therapy (HRT)
er en behandling som bestar av
kunstig hormontilfgrsel, og dette
brukes som hormonell substitusjon
i perimenopause og som symptom-
lindring ved menopause. Indikasjo-
ner for bruk er redusert livskvalitet,
hetetokter, bladningsforstyrrelser,
hjertebank, sgvnforstyrrelser, uro-
genitale symptomer, gkt risiko for
osteoporose og eget gnske.

Hormonbehandling blir hyppig dis-
kutert. Tidligere ble det sett pa som
noe som ga gkt risiko for brystkreft,
etter at en stor studie fra 2002

[2] antok dette. Over natta stupte
bruken av gstrogenpreparater.
Forskerne hari senere tid tilbakevist
resultatet og de angrer pa publika-
sjonen. De har ogsa kommet med
nyere studier med en helt annen
risikovurdering [3]. Denne nyere stu-
dien viste at risikoen for brystkreft
var halvert. Likevel har det satt seg

i verdens befolkningen at gstrogen-
tilskudd er farlig. Noen kaller dette
den stgrste feilen innen medisinsk
historie.

Mange kvinner har fatt et nytt og
bedre liv etter oppstart hormon-
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behandling. De sover bra igjen,
far veert mer aktivitet og er mindre
utslitte og deprimerte. Vi vet hvor
viktig s@vn, fysisk aktivitet, mental
helse og vekt er for & senke risiko-
faktorer for andre livsstilssykdom-
mer og kreft, sa vi ma ogsa veie
dette inn i vurderingen. Det pagar
mye forskning pa dette omradet,
sa vi vil trolig se klarere resultater i
tiden fremover.

Ifglge veileder i gynekologi, er det
kvinnens subjektive overgangs-
plager og hvordan symptomene
pavirker livskvaliteten som avgjgr
om kvinnen tilbys behandling [1].
Det bgr i tillegg veere fokus pé andre
tiltak om helsefremmende livsstil.
HRT er ikke en quick fix, og det bar
ogsa vaere fokus pa fysisk aktivitet,
s@vn, kosthold, livsstil og lignende.

Trening fdr overgangsalder
Styrketrening og optimalisering av
kosthold skal egentlig stoppe og
gke den degenerative aldringspro-
sessen. Men pa grunn av manglende
gstrogen hos post-menopausale
kvinner, kan det redusere sensitivi-
teten til den anabolske stimulerin-
gen og dermed gke tap av muskel-
masse [4]. Ny forskning peker pa
viktigheten av trening fgr meno-
pausen for a optimalisere helsen

i senere ar [5]. @strogen beskytter

hjerte og blodarer hos kvinner, og
nar kvinnen plutselig far et tap av
gstrogen, far kvinner en reduksjon

i kapilleerer og det er vanskeligere

a oke kapillerene. Kapilleerene i
skjelettmuskulatur er viktig for mus-
kulaturens funksjon, fysisk helse

og helse. Tap av kapilleerer kan lede
til insulinsensitivitet og dermed
bidra til utvikling av diabetes type 2.
Studier har ogsa sett at i motsetning
til hos yngre kvinner og eldre menn,
sa ble ikke antall kapilleerer gkt ved
kondisjonstrening pa sykkel [5]. Hos
menn har vi derimot sett at selv om
aldring farer til et tap av kapillaerer,
vil trening bidra til & gke dette.

Dette betyr ikke at trening i og etter
menopause ikke er viktig. Tvert i
mot er det viktig med trening far
menopause, mens kvinnene har
gode nivaer av gstrogen, som bidrar
til & gke kapillaerer i muskulaturen
og dermed ogsa muskelstyrken. |
tidligere nevnte studie trente kvin-
nene sykling 3 x uken, hvor 60 % av
treningen var pa over 80 % av maks-
puls. Dette med hgyt engasjement
og de taklet det fint. Forfatteren av
studien konkluderer derfor med at
vi ikke trenger & veere redde for at
denne gruppen trener hardt.

Muskel- og skjelettskader
Nar gstrogennivaet reduseres eller
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stopper, er det mange kvinner som
opplever a fa smerter i muskel- og
skjelettapparatet. En arsak til dette,
er at det raske fallet i gstrogennivaet
kan gi gkt stimulering av nocisepto-
rer [6]. Reduksjon og stopp i gstro-
gen pavirker elastisiteten i bindevev,
sener og ligament. Mange opplever
da forverring av livmorprolaps. Hor-
monterapi kan redusere risikoen for
blant annet tendinopati og plantar
fasciitt. Dette er basert pa navae-
rende kunnskap om at gstrogen
virker & ha en signifikant rolle med
tanke pa balansen mellom protein-
syntesen og nedbryting [4]. Derfor
kan HRT vaere med pé & motvirke
degenerative endringer i senevev og
muskulatur. Her, som ellers, trengs
det fortsatt mye mer forskning for a
kunne gi gode evidensbaserte rad.

Styrketrening og hetetokter
Hetetokter og nattsvette er noe som
i stor grad kan pavirke kvinnens
livskvalitet [7]. En type behandling
for dette er tilskudd av @strogener.
For de som ikke gnsker eller kan sta
pa dette, er faktisk styrketrening et
godt alternativ for & redusere hete-
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tokter. | en studie utfgrt av Berin et
al (2019), fant de at 15 uker med
styrketrening minimum 2 ganger i
uken fgrte til 44 % reduksjon hos
de med moderat til alvorlig grad av
hetetokter. Nesten halve gruppen
opplevde en signifikant reduksjon

i hetetokter med 50 %. En arsak

til dette, kan vaere at det skjer en
frigjgring av endogene opioider som
pavirker det termoregulerende sen-
teret, som dermed gir en reduksjon i
hetetokter. Dette skjer ikke ved rolig
aktivitet som gange eller lavintensi-
tets yoga. Styrketrening er en trygg,
enkel og rimelig mate & behandle
hetetokter pa. Dette er med pa a gi
gode indikasjoner og motivasjon til
a drive med styrketrening i og etter
menopause.

Andre effekter av HRT

| tillegg til det som allerede er nevnt,
ser man ogsa andre positive effekter
av HRT som reduksjon i forekomst
av diabetes med 35 %, redusert
forekomst av tykktarmskreft, reduk-
sjon i vertebrale brudd med 35 %
og ikke-vertebrale brudd med 25

% og reduksjon i osteoporose [8]. |

tillegg har man sett at forekomsten
av hjertesykdommer kan halveres og
fare til 30 % lavere kardiovaskulaer
mortalitet. Forskning har ogsa vist
redusert demensrelatert mortalitet
for de som starter med HRT fgr fylte
60 ar. Brystkreft er fortsatt en av risi-
kofaktorene, og hver enkelt kvinne
bar evalueres individuelt for 8 se om
det er aktuelt for dem.

Til slutt

Det vi kan ta med oss til klinikken, er
at vi bgr ta en vurdering pa om hor-
monbehandling kan bidra positivt
for den aktuelle pasienten, spesielt
dersom konservativ behandling

og rehabilitering ikke fungerer og
pasienten ikke blir bedre over tid.
Dersom pasienten sover darlig,

gar opp i vekt selv om de gjgr "alt
riktig", har smerter eller er utslitt,
kan vi henvise videre til gynekolog
for & vurdere om HRT kan vaere riktig
behandling.

Se kilder/referanser side 34
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Styrketrening for eldre

— hvordan gjor vi det?

Styrketrening er i dag
ansett som et trygt og
viktig tiltak i oppfglgingen
av godt voksne og eldre
pasienter. Regelmessig
styrketrening kan gi en
rekke helsemessige for-
deler, sa lenge treningen
gjgres passe utfordrende
og stimulerende for den
enkelte. Denne artikkelen
tar for seg noen av styrke-
treningens grunnprinsip-
per og presenterer noen
enkle retningslinjer vi kan
bruke nar vi skal tilpasse
styrketrening til godt
voksne og eldre pasienter.

-

-~ AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

Det er godt kjent at gkende alder
fgrer med seg et tap av fysisk
kapasitet og muskelstyrke. Studier
har vist at muskelstyrken reduseres
med 0,8-3,6 % per ar fra ca. 50-ars
alder, noe som blant annet kan fgre
til nedsatt fysisk funksjonsniva,

gkt fallrisiko og tap av helserelatert
livskvalitet [1]. Regelmessig trening
av styrke og kondisjon kan derimot
bidra til & forebygge tap av muskel-
masse, bedre muskelstyrken, gke
beintettheten og redusere risikoen
for livsstilssykdommer som diabetes
type 2 og hjerte- og karsykdom-
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mer [1,2]. Det er ogsa gjort studier
som viser at eldre etter en periode
med styrketrening kan oppna bedre
gangfunksjon og gkt livskvalitet
[1,3,4].

| de nyeste nasjonale og internasjo-
nale retningslinjene for fysisk aktivi-
tet, oppfordres voksne og eldre til
gjennomfgre styrketrening av store
muskelgrupper to ganger i uken eller
mer [5,6]. Som klinikere bgr vi veere
godt kjent med disse retningslinjene
og samtidig inneha god kunnskap
om hvordan vi kan tilpasse styrke-
trening til eldre mennesker med
ulike funksjonsnivaer og trenings-
forutsetninger. Her er det ogsa viktig
at vi avliver myter som sier at eldre
ikke bgr drive tung styrketrening
fordi det kan forarsake skader, eller
at eldre ikke responderer like godt

pa slik trening som yngre voksne [1].

Lett eller tung treningsbelastning?
Adaptasjoner til styrketrening for-
utsetter at treningen gjennomfgres
med tilstrekkelig hgy intensitet. Som
hovedregel kan vi si at motstanden
pa gvelsene bgr ligge i omradet mel-
lom 60 og 85 % av 1RM (én repeti-
sjon maksimum), og at man da vil
vere i stand til & utfgre mellom 6 og
15 repetisjoner [7]. Dette vil derimot
kunne variere mellom individer og
type gvelse, og vi bgr ogsa veere
kjent med forskning som viser
solide gkninger i muskelmasse og
muskelstyrke ved trening med lavere
motstand og hgyere repetisjonsan-
tall (>15). Det siste forutsetter imid-
lertid at treningen gjennomfgres til
utmattelse og/eller med maksimal
kontraksjonshastighet [8-10].
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For eldre vil hgy-intensiv styrketre-
ning vaere gunstig blant annet for

a aktivere og stimulere de sterke,
eksplosive type II-muskelfibrene.
Dette er den muskelfibertypen som
reduseres klart mest ved gkende
alder, men som har vist seg a kunne
pavirkes betydelig ved styrketrening
helt opp til 90-ars alder [1,11,12].
Det ser imidlertid ikke ut til & veere
ngdvendig for eldre 3 trene til full-
stendig utmattelse («failure») for a
optimalisere de fysiologiske adapta-
sjonene til treningen [1].

Motstand, repetisjoner og serier

Dersom vi skal beregne treningsmot-

stand ut fra 1RM, ma vi pa forhand
ha gjennomfgrt en 1RM-test i den
respektive gvelsen. Dette kan som
kjent veere utfordrende i praksis —
bade fordi valide tester krever bruk
av ngyaktig maleutstyr, og fordi en
stor andel av vare eldre pasienter
har smertebegrensninger, funks-
jonsnedsettelser og/eller begren-
set treningserfaring. Vi bgr derfor
kjenne til alternative metoder for
intensitetsberegning av styrketre-
ning, som eksempelvis en RPE-skala
(Rate of Perceived Exertion), eller
«reps i reserve» (RIR) [13, 14].

RESISTANCE EXERCISE-SPECIFIC RATING OF PERCEIVED EXERTION (RPE)

Rating Description of Perceived Exertion

10 Maximum effort

9.5 No further repetlitions but could increase load
g 1 repetition remaining

8.5 1-2 repetitions remaining

8 2 repetitions remaining

7.5 2-3 repetitions remaining
7 3 repetitions remaining

56 4-6 repetitions remaining

3-4 Light effort

1-2 Little to no effort

Intensitetsstyring av styrketrening med bruk av RPE-skala og «reps i reserve». Hentet

fra Zourdos med flere [14].

Med en RPE-skala kan vi i stor grad
sikre at styrketreningen utfgres med
tilstrekkelig og passe intensitet for
den enkelte. Skalaen kan ogsa fun-
gere som et godt pedagogisk verktgay,
som vi bgr bruke aktivt bade fgr og
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etter at pasienten har gjennomfgrt et
gitt antall repetisjoner av en gvelse.

| henhold til anbefalingene og den
presenterte informasjonen, kan vi
tilstrebe en treningsintensitet i omra-
det mellom 6 og 8, tilsvarende 2-4
RIR. I noen tilfeller kan det ogsa vaere
hensiktsmessig a starte lavere pa
skalaen, for eksempel hvis individet
har lite treningserfaring og/eller mye
smerteplager. En personlig betrakt-
ning er imidlertid at vi fgr trenings-
oppstart bruker god tid pa a forklare
at vi etter hvert gnsker at treningen
skal oppleves tung og intensiv — og
at dette generelt sett ikke er for-
bundet med noen stor helsemessig
risiko, heller tvert imot [1]. Unntaket
er naturligvis eldre pasienter med
sykdomstilstander eller utfordringer
som gjgr at intensiv trening er abso-
lutt eller relativt kontraindisert.

Vedrgrende repetisjonsantall, kan

vi som nevnt initialt sette en gvre
grense pa 15, og en nedre grense pa
6. Dette er ogsa i trad med anbefalin-
gene i den populaere og mye omtalte
artikkelen til Iversen med flere fra
2021, selvom man i denne artik-
kelen i stgrre grad anbefaler a gjgre
gvelsene til utmattelse [9]. Dersom
vi velger hgye repetisjonsantall pa
bekostning av stor motstand, bgr
det nevnes at mange repetisjoner vil
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Rogvelser for gvre rygg og overarmer: sittende roing med én og to armer

Pressgvelser for skuldre, brystmuskulatur og overarmer: sittende skulderpress og
skrd brystpress med hantler
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kunne oppleves mer utmattende og
ubehagelig for pasienten [15]. Pa den
andre siden vil stor treningsmotstand
ofte stille starre krav til teknikk,
motorikk og treningserfaring, sa her
ma vi gjgre individuelle tilpasninger
med hensyn til gnsker, preferanser
og fysiske forutsetninger.

Nar det gjelder treningsvolum, er den
generelle anbefalingen for eldre &
gjennomfgre 2-3 styrkegkter per uke,
bestaende av 1-2 gvelser for hver

av de store muskelgruppene og 2-3
serier per gvelse [1,5,6]. Til sammen-
ligning hevder Iversen med flere at det
totale treningsvolumet er viktigere enn
treningshyppigheten. Det innebaerer
at man kan oppna gode resultater
ogsa med faerre treningsdager, sa
lenge man gjennomfgrer et tilstrekke-
lig antall gvelser og serier per gvelse
[9]. Folgelig er minimumsanbefalingen
at man trener hver muskelgruppe med
minimum fire tunge/intensive serier
per uke, noe jeg tenker at kan vaere et
godt utgangspunkt ogsa for mange av
vare eldre pasienter. Hviletid mellom
seriene er ogsa en viktig variabel, og
her kan man i henhold til vanlige styr-
ketreningsprinsipper anbefale seri-
epauser pa 1-3 minutter — eventuelt
enda lenger dersom man er godt trent
og trener for & gke den maksimale
muskelstyrken mest mulig [1,7,9].

Treningsprogresjon

Erfaring tilsier at eldre som begyn-
ner med styrketrening ofte far rask
fremgang den fgrste tiden, selv med
relativt beskjedne treningsdoser. For
a sikre at muskelstyrken fortsetter

a gke over tid, ma vi derimot sgrge
for at det er progresjon i treningen.
Nar pasienten kan utfgre det samme
repetisjonsantallet med en lavere
RPE, eller ta mer enn 3-4 repetisjoner
ekstra, er det pa tide a gke belastnin-
gen pa gvelsen. Hos et individ som
tilsynelatende gjennomfgrer styrke-
trening med tilstrekkelig volum og
intensitet uten & bli sterkere, ma vi
revurdere treningsprogrammet, eller
vurdere om den manglende frem-
gangen kan ha andre drsaker som
eksempelvis manglende restitusjon,
utilstrekkelig naeringsinntak eller
sykdom. De to sistnevnte er forhold
vi bgr vaere spesielt oppmerksomme
pa i oppfelging og arbeid med eldre
mennesker.
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@velsesutvalg

Nar det kommer til valg av gvelser

0g oppbygningen av en styrketre-
ningsgkt, er det viktig & avklare

at det ikke finnes overbevisende
dokumentasjon pa at noen typer
gvelser og treningsmetoder er bedre
enn andre, verken for unge voksne
eller eldre [1,16]. | klinisk praksis
star vi derfor ganske fritt nar vi skal
designe styrketreningsprogrammer til
vare eldre pasienter. Det bgr likevel
veere en selvfglge at gvelsesutvalget
vi benytter er tilpasset malsettinger,
funksjonsniva og fysiske forutsetnin-
ger hos den enkelte, samt at trenin-
gen gjeres sa spesifikk som mulig for
de egenskapene og muskelgruppene
vedkommende har behov for 3 trene
opp. Har vi for eksempel en eldre
mann eller dame med balanseutfor-
dringer, nedsatt quadricepsstyrke og
mye knesmerter, kan isolert trening i
en leg extension-maskin vare et godt
alternativ til utfall og knebgy, selvom
mange vil hevde at sistnevnte gvelser
er mer funksjonelle.

Hvis det er praktisk mulig, ser det

ut til at en kombinasjon av globale
gvelser (flerleddsgvelser) og isola-
sjonsgvelser er a foretrekke, men
med hovedvekt pa globale gvelser
som anses som de mest effektive
for & gke generell styrke og funk-
sjonsniva i hverdagen [1,9,17]. For
de fleste eldre vil det vaere naturlig a
bruke mest tid pa a trene beinstyrke,
men erfaringsmessig vil mange ha
glede av et helkroppsprogram som
ogsa involverer overkroppsmus-
kulatur. Personlig foretrekker jeg &
unngd omfattende treningsprotokol-
ler med mange gvelser, da dette kan
redusere sjansen for at treningen
faktisk gjennomfgres [18].

Avslutningsvis vises det til bildeek-
sempler av gvelser vi kan inkludere i
et helkroppsprogram for en godt vok-
sen eller eldre pasient. Eksemplene
er tilpasset trening pa treningssenter
eller et godt utstyrt treningsrom pa
klinikken. For hver gvelseskategori
vises det to alternativer, men det
understrekes at det utover disse
finnes en myriade av tilpasninger og
gvelser a velge mellom.

Se kilder/referanser side 34 Nedtrekkspvelser for gvre rygg og overarmer: nedtrekk og stdende «lat pulldown»
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| de senere drene er det blitt observert en gradvis gkning i sykehusinnleggelser
etter treningsindusert rabdomyolyse. Begrepet «rabdogkt» har blitt brukt som
beskrivelse av harde treningsgkter.

AV NIKOLAI HANSEN
BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

3

air

Flere rapporterte tilfeller, sammen
med kunnskap om endrede vaner
for fysisk aktivitet i befolkningen,
gir oss grunn til 4 tro at gkningen av

18

rabdomyolyse er reell. | dagliglivet
ervi mindre aktive enn tidligere,
mens organisert trening er like van-

lig som fgr. | tillegg er det mer popu-

lert & drive styrketrening med vekt
pa eksentriske gvelser og mange
repetisjoner. Selv om risikoen for
komplikasjoner er relativt lav og

de fleste blir bra av behandling pa
sykehus, er det fortsatt mange som
sliter med ettervirkninger av rabdo-

myolyse. Folk returnerer for raskt
tilbake til aktivitet, og enkelte far
tilbakefall (1). Denne artikkelen fore-
tar seg rehabilitering og forebygging
av treningsindusert rabdomyolyse.

Hva er rabdomyolyse?

Enkelt forklart kjennetegnes rab-
domyolyse av symptomtriaden
muskelsmerter, muskelsvakhet
og farget urin (te eller colafarget
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urin). Kvalme, hevelse, leddsmer-
ter og hodepine er ogsa relevante
symptomer, men det sees ofte i
kombinasjon med muskelrelaterte
symptomer. Tilstanden utlgses
enten av en indirekte muskelskade,
ved at musklene tappes for energi,
eller av en direkte muskelskade,
som ved traume og klemskade. Ved
rabdomyolyse slippes det ut store
mengder muskelenzymer, myoglo-
bin og elektrolytter, samt salter som
kalium, kalsium og Kreatinkinase
(CK), som man ser sterkt forhgyede
verdier av ved malinger av blodet.
Normal mengde kreatinkinase lig-
ger pa mellom 22-198 IE/I, og en
CK-verdi over 5 000 IE/l angis typisk
som behandlingstrengende rabdo-
myolyse, og viktigheten av tidlig,

aggressiv vaeskebehandling presise-
res. Dette innholdet i muskelcellene
lekker ut i blodomlgpet og kan fgre
til komplikasjoner som elektrolytt-
forstyrrelser, hjerterytmeforstyr-
relser, kompartmentssyndrom,
nyresvikt og disseminert intravasku-
laer koagulasjon (DIC). Det kliniske
bildet varierer fra en tilstand med
lette muskelsmerter og muskelsvak-
het til en potensielt dgdelig multi-
organsykdom med dialysekrevende
nyresvikt. Forekomsten av trenings-
indusert rabdomyolyse her i landet
har vaert gkende de siste arene, og
estimert innleggelsesrate ligger pa
4,6/100 000 innbyggere (2).

Akutt nyreskade av rabdomyolyse
Det ser ut til at pasienter med tre-
ningsindusert rabdomyolyse har lav
risiko for nyreskade, sé lenge det ikke
foreligger risikofaktorer som dehydre-
ring, hypertermi, samtidig infeksjon,
medikamentbruk (f.eks. NSAID-midler
og statiner), prestasjonsfremmende
midler (f.eks. kreatin og anabole ste-
roider), myopati eller sigdcelleanemi.
| studiet til Fardal og kolleger, ble kun
3 av 33 registrert som innleggelse av
rabdomyolyse med komplikasjoner,
men alle disse pasientene hadde
minst én risikofaktor fra fgr. De fleste
som blir lagt inn med rabdomyolyse
klarer seg fint med riktig behandling,
og de blir skrevet ut av sykehuset etter
1-3 dager (2).

Table 1.

Overview of Phased Return

Phase

Activities

class attendance

swelling

swelling

swelling

I Return to activities of daily living for 2 wk
Regular monitoring by athletic training staff
Screening for symptoms consistent with exertional
rhabdomyolysis, sleep patterns, hydration, urine color, and

Monitoring of creatinine kinase and serum creatinine by
primary care physician
] Daily monitaring of hydration status, muscle soreness, and

Initiation of physical activity: foam rolling, dynamic warm-up,
aquatic jogging, and stretching
] Daily monitaring of hydration status, muscle soreness, and

Progression of physical activity: body-weight resistance
movements, resistance training with elastic band, core
training, stationary bicycling, and stretching

v Daily monitaring of hydration status, muscle soreness, and

Initiation of resistance training at 20%—-25% of estimated 1-
repetition maximum, agility exercises, and running
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Hvor og hvordan oppstar trenings-
indusert rabdomyolyse?

Den vanligste arsaken til trenings-
indusert rabdomyolyse, er at den
fysiske kapasiteten til individet over-
skrides. Rabdomyolyse skjer oftere
hos personer som enten er i darlig
fysisk forfatning eller har lite erfaring
med treningen som utfgres. Perso-
nens muskelkapasitet overskrides
enten av for hgy belastning, inten-
sitet, hyppighet eller varighet av en
gitt treningsform eller gvelse. Det
finnes ogsa studier hvor deltagerne
er godt trente individer, men likevel
blir rammet av rabdomyolyse (3).

Et eksempel er studiet til Moeckel-
Cole og Clarkson, som rapporterte
rabdomyolyse hos fotballspillere
som gjennomfgrte sveert intens vekt-
trening og utfgrte over 300 knebgy-
hopp. Disse individene ble utsatt
for en ny og uvant belastningsform,
hvor muskulaturens kapasitet ble
overskredet, til tross for et godt
fysisk utgangspunkt (4).

Kontraksjonstype ser ogsa ut til

ha en avgjgrende rolle i trenings-
indusert rabdomyolyse. Eksentrisk
kontraksjon kan forarsake rabdo-
myolyse oftere enn konsentrisk
kontraksjon. Eksentrisk styrketre-
ning gir muligheten til a utfgre flere
repetisjoner med tyngre belastning
til utmattelse enn konsentrisk tre-
ning (3). Dette kan fgre til en lokal
overstimulering av muskelvevet og
potensielt utlgse rabdomyolyse. Et
eksempel pa dette er gvelsen pull-
ups. Normalt sett er det i fasen hvor
man heiser seg opp som er begrens-
ningen. Muskulaturen er imidlertid
mye sterkere nar den bremser en
bevegelse. Hvis man far hjelp til &
komme opp, klarer man a senke seg
kontrollert ned igjen. Dette ble et
prakteksempel i 2014, hvor tre kvin-
ner fikk stor medieoppmerksomhet
etter & ha padratt seg rabdomyolyse
og sykehusinnleggelse etter 100
eksentriske pull-ups (5). Samtlige
tilfeller av treningsindusert rabdo-
myolyse som ble registrert i artikke-
len til Hildal og kolleger var forarsa-
ket av styrketrening. Totalt 81% kom
etter vekttrening, 13 % etter Cross-
fit og 6 % etter trening med person-
lig trener. Det vanligste var affeksjon
av muskulatur i overekstremitetene.
| denne artikkelen ble det rapportert
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at hele 84 % av de registrerte tilfel-
lene med rabdomyolyse oppstod i
armene. Bryst utgjorde 7 % og rygg,
mage og bein utgjorde 3 % hver
(bilde 1) (2).

Massasjepistol

Det finnes flere andre mater a padra
seg rabdomyolyse pa som ikke
nevnes i denne artikkelen, men en
relevant artikkel fra 2021 av Chen
og kolleger bgr nevnes. En ung
kinesisk kvinne presenterte svakhet
og smerter i larmusklene i over tre
dager, samt colafarget urin. Dette
kom etter & ha fatt behandling med
massasjepistol i over 30 minutter

etter sykkeltrening, med formal om
a gi massasje og avspenning av
slitne muskler. Pasienten ble innlagt
pa sykehus med over 30.000 IE/I
av Kreatinkinase. Den gjentagende
perkusjonsbehandlingen av massa-
sjepistolen ble definert som domi-
nerende arsak til hennes rabdomyo-
lyse (6). Denne hendelsen er av de
sjeldne arsakene til rabdomyolyse,
men det belyser at gjentagende
traume mot ikke-restituert muskula-
tur kan ha en negativ konsekvens.
Dette gjelder ikke bare massasje
pistol, men potensielt ogsa andre
former for restitusjonsmodaliteter.

Rehabilitering av treningsindusert
rabdomyolyse

Schleich med kolleger gjennomfgrte
en opptreningsprotokoll av ameri-
kanske fotballspillere med pavist
rabdomyolyse uten gjentagende
tilbakefall. Programmet baserte seg
innledningsvis pa styrketrening med
lav intensitet, aerob trening og grad-
vis eksponering av konsentrisk tre-
ning. Ved positiv fremgang, ble utg-
verne eksponert for tyngre belasting,
sykling med hgyere puls, lgping og
eksentrisk styrketrening. Rehabili-
teringsprotokollen til Schleich og
kolleger inneholdt fire faser og en
return-to-play fase som varte i over

Table 3. Return-to-Play Training Program, Phase llI: Initial Resistance Training

Day
Activity i 2 3 4 5
Foarn rolling Upper and lower body Mo activity Upper and lower body Mo activity Upper and lower body
Muscle activation Band walking Mo activity Band walking Mo activity Band walking
Forward Forward Forward
Backward Backward Backward
Lateral Lateral Lateral
In place In place In place
Hip abduction Hip abduction Hip abduction
Dynamic warm-up,  Ground based Ground based and  Ground based Ground based and  Ground based
5 min slick slick
Functional B squats = 3 reps, Mo activity B single-legged squats Mo activity 10 step-ups = 3 reps,
movements 5 lunges * 2 reps, * 3 reps, 5 lunges % 3 reps,
8 Romanian dead lifts 5 lateral lunges = 2 10 Romanian dead lifts
* 3 reps, reps, * 3 reps,
5 Swiss ball bridges = 8 Swiss ball 6 Swiss ball bridges =
2 reps, hamstrings curls x 3 2 reps,
5 Superman reps, 6 Swiss ball prayers x
movements x 2 15-5 lateral planks = 4 2 reps,
reps, reps, 8 Swiss ball push-ups
8 push-ups x 3 reps, 5 Russian twists = 2 * 3 reps,
S5dips = 2 reps reps, S5dips = 3 reps,
3 push-up box 8 ladder movements
walkovers » 3 reps,
8 invarted rows X 2
reps
Stationary bicycle 20 min, slaady-slate 15 min, hill inlervals 15 min, sleady-state 20 min, hill inlervals 20 min, sleady-stata
(%6 maximum cycling (B0%) (BO%) cycling (70%%) (BO%:) cycling (B0%%)
heart rate)
Stretching In-place cord In-place cord In-place cord In-place cord In-place cord

Abbreviation: reps, repetitions.
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Table 4. Return-to-Play Tralning Program, Phase IV: Increase Resistance Training and Begin Running

Abbreviation: 1-BM, 1-repetition maximum.

Day
Activity 1 2 3 4 5
Feam rolling Upper and lowear Upper and lower Upper and lowear Upper and lower Upper and lowear
body bady Dody body body
Muscle activation Band walking Mo activity Band walking Mo activity Band walking
Forward Farward Foreard
Backward Backward Backward
Lateral Lateral Lateral
In placa In placa In placa
Hip abduction Hip abduction Hip abduction
S-min dynamic warm-up Ground based Ground based and Ground based Ground based and Ground based
stick stick
Functional movements Lift 20%6~25% of 1- Mo activity Lift 20%%-25% of 1- Mo activity Lift 20%%-25% of 1-
RM RM RM
8 ladder 8 ladder 8 ladder
movements movements movements
Agility box Agility box Agility box
Running 2 untimed 55-yd Mo activity 2 untimed 55-yd Mo activity 2 pntimed 55-yd
[49.5-m) runs [49.5-m) runs (49.5-m) runs
B +1 55yd (49.5- 10 41 55-yd (49.5- 10 regular-tirma 55«
m) runs m) runs yd {48.5-m) runs

ni uker fra sykehusinnleggelse. Del-
tagerne i studiet fulgte en trenings-
plan med fem gkter i uka (7). Denne
protokollen kan fint brukes som et
utgangspunkt for alle i rehabilitering
av treningsindusert rabdomyolyse,
men ta i betraktning individuelle
forskjeller og behov. Personer vil ha
ulik respons pa trening, dosering og
restitusjon, som bgr tas hensyn til.
Likevel kan protokollen brukes som
en mal ved veiledning av pasienteri
rehabilitering etter treningsindusert
rabdomyolyse (oversikt over rehabi-
literingsprotokoll tabell 1).

Rehabilitering av rabdomyolyse -
Fase 1

Etter at pasientene ble skrevet ut fra
sykehuset, ble daglige aktiviteter
gjenopptatt uten noen form for tre-
ning pa to uker. Kun enkle bevegel-
sesgvelser ble gitt, hvor fokuset var
a gradvis gke leddutslag i affisert
kroppsdel (som f.eks. lett tgying

i albueekstensjon eller kneflek-
sjon). Pasienten registrerte daglige
oppdateringer pa muskelsarhet og
urinfarge, med fokus pa minimum
atte timers uavbrutt sgvn og jevn-
lig hydrering. Mot slutten av fase 1,
ble kreatinkinase-nivaer malt hos
lege. Pasienten fikk grent lys til
prosessere til fase 2 nar CK-nivaene
var mindre enn fem ganger normal-
verdi (1000 IE/I). A loggfare dette
sammen med pasientens fastlege,
bgr prioriteres igjennom hele
behandlingsforlgpet (7).

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2023

Rehabilitering av rabdomyolyse -
Fase 2

Etter pasienten opprykk til fase 2,
ble en fem-dagers treningsprotokoll
etablert. | fase 2 introduseres fysisk
aktivitet og gradvis eksponering av
bevegelse for affisert kroppsdel,

i tillegg til loggfaring av muskels-
arhet, urinfarge, sgvnlengde og
hydrering som i fase 1. | denne
studien begynte deltagerne med
lett aktivitet i basseng. Stasjonaer
sykkel ble ikke introdusert fgr dag
fire i fase 2. Stasjonaer sykkeltre-
ning begynte pa maksimalt 10-15
minutter pa 70 % av makspuls. Lett
aerob trening ansees som relevant
for rehab av rabdomyolyse uansett
kroppsdel. Den generelle blodgjen-
nomstrgmningen er helt avgjgrende
for rehabiliteringen og bgr opprett-
holdes igjennom hele rehabilite-
ringsforlgpet. | tillegg til basseng og
sykkel, ble lett foamrolling av over
-0g underekstremiteter gjennomfgrt
daglig. Foamrolling bgr vurderes
individuelt, ettersom det kan pafare
ytre press pa skjgr muskulatur (7)
(tabell 2).

Rehabilitering av rabdomyolyse -
Fase 3

Fase 3 begynte der fase 2 sluttet. |
tillegg ble dynamiske muskelaktive-
ringsgvelser implementert. Eksem-
pelvis gange med strikk mellom
beina og gangebevegelse frem,
tilbake og til siden for aktivering av
hofte, kjerne og gluteal muskulatur.

| tillegg ble helkropps@velser som
utfall, knebgy, rumenske marklgft,
planke, rygghev, push-ups og dips
utfert pa et sveert lavt belastnings-
niva (8x3 reps) uten ytre belastning.
Sykkelintensiteten gkte fra 70 til 80
% av makspuls, og varigheten gkte
fra 10-15 til 15-20 minutter. | tillegg
ble det gjort intervalltrening pa syk-
kelen to gangeri uka i 15 minutter,
med maksimal intensitet pa 80 % av
makspuls (7) (tabell 3).

Rehabilitering av rabdomyolyse -
Fase 4

Fase 4 byggervidere pa de forega-
ende fasene. Loggfgring av symp-
tomer og ndvaerende status, lett
sykling pa maks 80 % av makspuls,
lette aktiveringsgvelser av generell
muskulatur, samt helkroppstrening
med kun kroppsvekt pa lav intensi-
tet (tabell 4). | fase 4 implementeres
styrketrening med ytre motstand

i relevante gvelser for individet.
Intensiteten av styrketreningen

er ikke hgyere enn 20-25 % av 1
repetisjon maksimum (1RM). Den
lave motstandsprosenten er viktig
a legge merke til. Her er det nok
fornuftig & heller starte for lavt enn
for hgyt, uansett utgangspunkt for
pasienten. | denne studien ble det
gjennomfgrt l[gpsdrag med gradvis
gkning til 70-80 % av maksfart. Det
ble gjennomfgrt kun to lgpsdrag per
gkt, som tilsier hvor lite intensitet
som tillates innledningsvis i lgping
(7) (tabell 4).
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Rehabilitering av rabdomyolyse -
Return to activity/play

| denne fasen skal individet gradvis
gke motstand, intensitet, varighet
og hyppighet til normal belastning i
aktiviteten de gjennomfgrte i forkant
av rabdomyolysen. Om symptomer
oppstod, méatte deltagerne avvente
all trening til symptomene ga seg.
Deretter gjenta samme aktivitet som
trigget symptomene, for & ansla

om belastningsnivaet er for hgyt.
Deltagerne ble ngye fulgt opp av hel-
sepersonell, sd denne metoden er
kanskje ikke & anbefale for mannen
i gata. Ga heller tilbake til fase 4 fgr
man returnerer til return til activity/
play fasen. | denne fasen er talmo-
dighet viktig — ikke overdriv aktivitet
for fort! Det er kanskje lurt & holde
igjen pasientene i noen uker til fgr
de kan selvstendiggjgres. Ingen av
deltagerne i dette studiet hadde
tilbakefall av rabdomyolyse (7).

Forebyggende tiltak etter trenings-
indusert rabdomyolyse
Styrketrening:

Etter en lengre periode med reha-
bilitering og eksponering av styrke-
trening uten tilbakefall, bgr tyngre
styrketrening implementeres. Dette
gjares for & skape en toleranse for
styrketrening, slik at kroppen har en
st@rre kapasitet enn tidligere. Dette
gj@res selvsagt meget forsiktig, med
en kontrollert intensitetsgkning.
Dette ble nevnt i fase 4, hvor 25 %
av 1RM er maksimal belastningsin-
tensitet. Det anbefales lange pauser
i mellom bade sett og gvelser, for

a optimalisere restitusjonen for
muskulaturen (3-4 minutter mellom
sett). | studien til Kim og kolleger,
anbefales ca. 72 timers restitu-
sjonstid i mellom treningsgkter av
spesifikke muskelgrupper fgr et
nytt stimuli paferes (i fase 1). Det
anbefales ogsa mer kontrollert og
lavdosert eksentrisk styrketrening i
en senere rehabiliteringsfase (fase
4 og return to activity fase), for a
styrke muskelapparatets toleranse i
en bremsefase. Gode pauser, resti-
tusjon og individuell riktig dosering
er essensielt ved eksentrisk styrke-
trening etter rabdomyolyse (3).

Oppvarming og nedkjoling:

God oppvarming og nedkjgling er
essensielt i treningstilnaermingen
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etter treningsindusert rabdomyo-
lyse. A gi kroppen lignende eller
samme stimuli av gvelsen som skal
gjennomfgres, bare pa en lavere
intensitet, anbefales. | studien

til Kim og kolleger, vurderes det

om totaltiden pa oppvarming og
nedkjgling bgr vaere lik tiden man
skal utgve selve treningen. Dette bgr
vurderes individuelt og baseres pa
hvilken trening/idrett som skal gjen-
nomfgres (3).

Kosthold:

Inntak av proteiner, karbohydrater
og fett er svaert viktig etter endt
treningsgkt, uansett intensitetsniva.
Protein kombinert med karbohy-
drater etter trening viser seg & vaere
viktig for & gjennoppbygge glyco-
gensyntesen. Drikke som inneholder
elektrolytter eller salter er ogsa a
foretrekke, eksempelvis sportsdrik-
ker. Antioksidanter viser seg a ha en
positiv effekt og kan vaere forebyg-
gende for oksidativt stress, etter-
som rabdomyolyse assosieres med
oksidativt stress (Oksidativt stress
er en ubalanse mellom produksjon
og ngytralisering av de skadelige
biproduktene fra cellednding) (3).

I noen tilfeller kan rabdomyolyse for-
arsake ubalanse i vaeskefordelingen
i kroppen, ettersom kreatin mono-
hydrat binder vann til muskulatur

og kan fgre til dehydrering. Dette er
sjeldent et problem, men det kan i
verste fall fgre til muskelkramper og
dehydrering (3).

Alkohol:

Det anbefales ikke a innta alkohol
etter hard trening hos pasienter
med tidligere rabdomyolyse. Det ble
rapportert i studien til Kim og kol-
leger at alkohol kan forverre gdem,
muskelsarhet og dehydrering, samt
ha negativ pavirkning av kroppens
immunforsvar i restitusjonsfasen

3).

Klima:

Det anbefales ikke a trene i et varmt
miljg/klima som kan pafgre ytterli-
gere tap av svette og elektrolytter.
Ved tidligere rabdomyolyse hvor
pasienten eri en rehabilitering mel-
lom 0-6 mnd, kan hgye temperaturer
pavirke vaeske -og saltbalansen i
kroppen, noe som har betydning

for muskulatur i trening. Veer obs pa
varmt og fuktig klima (3).

Konklusjon

Ved komplikasjoner kan treningsin-
dusert rabdomyolyse fgre til alvor-
lige medisinske tilstander. Derfor er
det viktig som helsepersonell & vaere
bevist pa kjennetegn, symptomer,
forebygging og behandling av rabdo-
myolyse. Raske tiltak kan forhindre
sjeldne, men potensielt alvorlige
komplikasjoner. De fleste som
opplever treningsindusert rabdo-
myolyse blir helt friske av behand-
ling pa sykehus og ved gradvis
tilnarming til trening i etterkant. Det
er dessverre mange som opplever
tilbakefall. Ved en svaert modifisert
rehabilitering med tydelige og klare
retningslinjer, kan man forebygge
tilbakefall. Lett aerob trening, mobi-
lisering, aktivering, styrketrening

og etterhvert spesifikk aktivitet bgr
foretas i svaert kontrollerte former, i
samrad med fysioterapeut og lege.
Hyppige blodprgver anbefales. Esti-
mert tid i rehabilitering ser ut til a
vaere minimum 8-12 uker, for & sikre
at pasientens muskulere kapasitet
er hgy nok til 4 tale gnsket aktivitet.

Se kilder/referanser side 34
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Spondylartritt:
Hva ma klinikeren kunne?

Fysioterapi, og fysiotera-
peuter, er ofte f@rste kon-
taktpunkt for pasienter
med muskel- og skjelett-
plager. Av disse vil veldig
mange ha ryggsmerter, og
av disse vil igjen en liten
andel ha inflammatorisk
betingede korsryggspla-
ger, som man kaller spon-
dylartitt. Denne artikkelen
vil fokusere pa hva vi ma
kunne i mgtet med denne
pasientgruppen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Diagnostisk triage ble utviklet som
et rammeverk for & forsta ryggpasi-
enten. Den baserer seg pa at man
utelukker alvorlige (spesifikke)
arsaker til ryggsmerter, slik at disse
kan henvises til videre utredning og
annen handtering. Man kan tenke
seg en trekant, hvor fundamentet

— altsa majoriteten av pasientene —
betraktes som ikke-spesifikke [1]. |
bilde 1 ser man hvordan dette kan
illustreres. Klatrer man oppover i
pyramiden, vil man finne katego-
rien man kan kalle «nevrologisk
betingede symptomer», som pa
ryggomradet vil vaere skiveprolapser
og andre nevropatier, spinal eller
foraminal stenose og nevrologisk
affeksjon som fglge av spondylo-
listeser [2]. Av alvorlige drsaker til
ryggsmerter finner man malignitet
(forskjellige krefttyper), cauda
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equina syndrom, aorta aneurisme,
infeksjoner, epidural abscess, kom-
presjonsfraktur og inflammatorisk
ryggsmerte [2]. Man estimerer at det
er<1 % av pasienter med korsryggs-
smerter som vil ha spesifikk arsak til
plagene, og et sted mellom 5-10 %
vil vaere under kategorien nerverots-
pavirkning [3]. Denne kunnskapen
er utvilsomt hjgrnesteinsviten hos
de fleste av 0ss, men samtidig kan
det gi 0ss en falsk trygghet eller
profesjonell apati rundt triage-

ring og den diagnostiske jobben.
Antagelsen om at pasienten lider

av en uspesifikk tilstand kan, og vil,
medfgre diagnoseforsinkelse hos en
gruppe som bgr handteres i spesia-
listhelsetjenesten.

Ansvarsfordeling i helsevesenet
Tradisjonelt har fysioterapi veert
en naturlig byggestein i det norske
helsevesenet. Dette har samtidig
sementert fysioterapeutens rolle i
hierarkiet, ofte som et supplement
eller forlengelse av legens diag-
nostiske rolle. Legen, og i nyere tid
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fastlegen, har vaert den diagnostisk
ansvarlige og den med medisinsk
kompetanse, mens fysioterapeu-
ten i s mate har vaert den som

har utgvet legens gnske basert

pa vedkommende sin vurdering.

| praksis har naturligvis fysiotera-
peuter, uavhengig av det politiske
spillet og endringer pa systemniva

i helsetjenesten, allerede i mange
ar fungert som primaerkontakter i
praksis pa muskel- og skjelettom-
radet. Kiropraktorer og manuellte-
rapeuter har hatt offisiell rolle som
primarkontakt med henvisningsrett
siden 2006, mens for fa ar siden
bortfalt ogsa henvisningskravet til
fysioterapi fra fastlegen. Med andre
ord har rollen til fysioterapeuter
som fgrstelinjekontakt blitt enda
tydeligere og mer omfattende. Men
storpolitikk og svingninger i faget
medfgrer ikke ngdvendigvis auto-
matisk kompetansegkning, og det er
apenbart at som fgrstelinjeterapeut
for pasienter med ryggsmerter, sa
bgr dybdekunnskap om inflamma-
toriske ryggsmerter vaere et tydelig
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prioriteringsomrade. Den stgrste
grunnen til dette er kanskje den
notoriske underkommuniseringen
av spondylartrittens betydning pa
populasjons- og pasientniva. Skulle
man som fysioterapeut akseptere
at kompetanse rundt spondylartritt
ikke var en ngdvendig prioritering,
sa matte det hvile pa felgende to
premisser 1) diagnosestillelse ville
ikke ha vesentlig betydning for
pasientens livskvalitet (smerter,
funksjon og arbeidsevne) 2) den
naturlige historien til sykdommen
var favorabel og tidlig diagnose ikke
ville forandre forlgpet.

Som vivil se i denne dybdeartik-
kelen, sé er begge disse premissene
grovt feilaktige.

Nomenklatur, klassifisering og
epidemiologi

| litteraturen snakker man om aksial
spondylartritt (axial spondyloarthri-
tis) som ’kronisk inflammatorisk
sykdom som hovedsakelig rammer
det aksiale skjelettet’. Aksial spon-
dylartritt er igjen en del av spondy-
latropatiene, som utover de aksiale
0gsa er psoriasisartritt, reaktiv artritt
og artritt forbundet med inflam-
matorisk tarmsykdom (Mb Crohn og
ulcergs kolitt) [4]. For & holde denne
artikkelen sa klinisk relevant og lett-
fattelig som mulig, vil man fokusere
pa de aksiale artrittene som rammer
det aksiale skjelettet primeert.

De aksiale spondylartrittene (axSpA)
deles inn i to hovedgrupper:

Alyorigs

patology

Payirkning

Byggsmerer »3mnd
Smertedebut 458

Premiss:

Bildediagnostisk arm:
Sacroilitt pa MR

Klinisk arm

HLA-B27 positivitet

eller

+ 2 Sph tegn

+ 22 SpA tegr

i

e |
d SpA tegn
£
/ y .f » Entesiff
! = Lhvitt
fg e, » Diachylitt
_{ _l * Psoriasis

[Rudwaleit M, etal. Ann

s Inflammeatarisk rygoimene

» Mb Crohin, Ulceras kolift

- God respons pd NSAIDs

» Familiehistorie for Spd (farste
eller andre ledd)

= HLA-B27.

« Forhayet CRP

Rheumn Dis. 2009,68(5)
) | 4 | i

ASAS klassifikasjon for spondylatritt

a) Radiografisk aksial spondylatro-
pati (r-axSpA) aka ankyloserende
spondylitt (AS) aka Morbus Bech-
terew

b) non-radiografisk aksial spondy-
lartropati (nr-axSpA)

Det kan komme som en overraskelse
for mange at prevalensen av alle
former for SpA er opptil 2 % av den
generelle befolkningen i de fleste
deler av verden, med noen geogra-
fiske forskjeller basert pa genetiske
forskjeller i befolkningen. Merk at
SpA er en samlebetegnelse for alle
sykdomskategoriene og lemper

en rekke forskjellige pasienterinn

i samme boks, slik at prevalen-

sen blir noe hgyere enn hva man
kanskje kunne anta. Allikevel, og til
sammenligning, er prevalensen av
revmatoid artritt — bedre kjent som
leddgikt - omtrent 1 % av den gene-
relle befolkningen. RA er derimot en

<1%

ay nerverot

Uspesifikke
korsryggssmerter

Diagnostisk triage
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mer popularvitenskapelig diag-
nose, som far mer oppmerksomhet
bade blant klinikere og den gene-
relle befolkningen. Noe av arsaken
til manglende gjenkjennelse av
spondylatrittene, er manglende
konkretisering av de mange forskjel-
lige manifestasjonene opp gjennom
den moderne medisinske historien.
Man har arkeologiske funn tilbake
til det femte arhundre e.Kr, som
viser skjelettfunn forenlig med det
som i dag betraktes som ankylose-
rende spondylitt. Det viser hvordan
inflammatoriske ryggsmerter etter
alt 8 desmme har hjemsgkt mennes-
kerasen gjennom titusenvis av ar.
Allikevel gikk det frem til 1960-tallet
far man fikk de fgrste kriteriene for
sykdommen (Roma Kriteriene). Pa
70-tallet ble SpA atskilt fra rev-
matoid artritt gjennom seronegative
for RA-antistoff, og man fant linken
mellom vevstypen HLA-B27 og
inflammatoriske ryggsmerter. Calin
og kollegaer [5] utviklet de fgrste
kriteriene for "inflammatorisk rygg-
smerte" (IBP) for a hjelpe klinikere &
skille det, gjennom pasienthistorie,
fra degenerative eller mekaniske
ryggsmerter. | 1984 ble de modifi-
serte New York (mNY) kriteriene for
klassifisering av AS publisert, som
forankret sykdommen i radiografisk
synlig IS-leddsaffeksjon sammen
med flere kliniske trekk. Siden den
gang, spesielt med introduksjonen
av avansert bildeteknologi som MR,
bredere anvendelse av genetisk
testing og gkt bevissthet omkring et
bredere spekter av kliniske presen-
tasjoner som representerer SpA, har
ulike oppdaterte klassifiseringskrite-
rier blitt fremmet. | 2009 publiserte
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Korsryggssmerter

|
Uspesifikk «mekanisk»

- Eut margenshivivet :-;,O'f'.'ul'lq]

- Smerteforverring sent pd dagen
* Bavegelse trigger/forverrar

- 15-65 ar

- Evt. degenerative funn pd rentgen

Alverlig / upatologisk»

« Debut =60 &r

- Progressv over uker

+ Matte-/hvilesmerter

» Systemiske symplomer

- wRade flaggs

« Kjent tidligere malignitet

* Infeksjoner

+ Oisteopaoratiske
kompresjonsfrakiurer

Typiske forskjeller i ryggplager hos hhv mekaniske, alvorlige og inflammatoriske

Assessment of SpondyloArthritis
International Society (ASAS) klas-
sifiseringskriterier for AXSpA, som
fortsatt er gjeldende [6]. ASAS-
kriteriene reflekterer en mer klinisk
praktisk erkjennelse av at pasienter
med SpA har en tendens til @ ha
enten overveiende aksiale manifes-
tasjoner eller overveiende perifere
trekk, inkludert perifer artritt, ente-
sitt og daktylitt, selv om de erkjen-
ner at overlapping kan forekomme.
Pasienter med AxSpA kan enten

ha klassiske rgntgenforandringer i
IS-leddene (f.eks. periartikulaer skle-
rose, innsnevring av ledd, erosjoner,
ankylose) eller MR-forandringer

i samsvar med betennelse i IS-
leddene (periartikuleert bengdem).
Diagnosen axSpA settes derfor pa
bakgrunn av flere/mange tegn, hvor
man ved definitive radiologiske
forandringer i IS-leddene (altsa pa
et normalt rgntgenbilde) kaller dette
for radiologisk ax-SpA (r-axSpA),
som er ensbetydende med mNY
kriteriene for ankyloserende spon-
dylitt (og/eller Mb Bechterew pa
folkemunne).

Man rapporterer forskjellige pre-
valenstall i forskjellige deler av
verden, og gjerne hgyere prevalens
i Nord-Europa. Dette er sannsyn-
ligvis grunnet hgyere forekomst av
vevstypen HLA-B27 i de nordiske
landene [7]. Det er rapportert en
forekomst pa mellom 0,3-1,4 % av
axSpA pa verdensbasis [4]. | Europa
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er forekomsten av HLA-B27 ca. 8

% i befolkningen, og forekomsten
av vevstypen synker drastisk i Asia
og Afrika. Allikevel er det viktig a
papeke at pa tross av at forekom-
sten av HLA-B27 er hgy i Norden, vil
<10 % av pasienter med vevstypen
utvikle spondylartritt [4,8].

Samme spektrum eller to distinkte
tilstander?

Etter at ASAS kriteriene ble publisert
i 2009, har var kunnskap omkring
axSpA gkt betraktelig. Introduksjo-
nen av et nytt klassifikasjonssystem,
gjorde at inklusjonen av pasienter
med mindre uttalte symptomer og
negative rgntgenfunn kunne bli
inkludert i kliniske studier. Dette
har medfgrt at man i 2023 vet mye
mer om disse pasientene na enn
nar klassifikasjonskriteriene ble
publisert. Nar man pa slutten av
90-tallet forstod at mange pasienter
kunne ha positiv sacroilitt pa MR,
men fravar av rgntgenfunn, innsa
man ogsa at dette var en annen
kategori spondylartrittpasienter.
Men man visste ikke om nr-axSpA
skulle betraktes som en distinkt
sykdomsgruppe, eller om denne
«nye gruppen» med pasienter
representerte tidlig ankyloserende
spondylitt. Etter hvert som forsknin-
gen tiltok pad 2010-tallet, har man
na forstatt at mange pasienter som
klassifiseres som nr-axSpA, aldri vil
progrediere til at funnene er synlige
pa rentgen. Allikevel viser studier

Inflammatorisk

+ Margenstivhet {ubtalt =llime)
# Srrlu'lu[u'wul'ul:_; '|-;‘.|II."I|:_:||-;;
MSFEEn

+ Lindres/roes ved trening

* Langvarige symptomer

» Symptomdebut ung alder og
langvarige ploger

+ Behandlingsresistens

+ Lite wariasjon i plogene

at en stor andel pasienter (kanskje
sa mye som 50 %) i lgpet av livet vil
progrediere til 4 fa synlige forand-
ringer i IS-leddene pa rgntgen. Dog
er dette en del av feltet som ikke er
helt ut forstatt, siden langtidsstudier
mangler. | tillegg har fremveksten av
biologiske legemidler gjort at man
antar at progresjonen av de struktu-
relle funnene i stor grad kan stoppes
hos en andel av pasientene. Det
som dog er viktigere klinisk, er at
gruppene i stor grad er like nar det
kommer til sykdomsbyrde [9-12].

Feilaktige premisser

Forstaelsen var av spondylartritt har
gkt kraftig de siste tyve arene. Det at
man tidligere beskrev diagnosestil-
lelsen som «uheldig» eller «uflaks»
med lite til ingen betydning for
individet, siden man allikevel ikke
hadde noen effektive medikamen-
ter, har nok i stor grad gjort pasien-
ter (og helsepersonell) en bjgrne-
tieneste. Et lavpraktisk, men like

Inflammatoriske ryggsmerter

Symptomdebut <40 &r

Gradvis, forverrende

Debuttype

[ Mhvile
. - . FOrvernng 1 roy v
Farverring/lindring o e

Bevegelse lindrer
la, spesielt sent om

natten

Mattesmerter

Kliniske tegn pd inflammatoriske rygg-
Smerter
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fullt illustrativt eksempel pa dette
er & gjore et google bildesgk pa
«Mb Bechterew» eller «axial spon-
dyloarthritis». Da far man opp en
myriade av bilder av godt voksne/
eldre menn med hyperkyfosert
torakalcolumna og redusert funk-
sjonsniva. | dag vet vi at de fleste
pasienter ikke passerinn i dette
bildet. Eksempelvis er forekomsten
av axSpA ganske likt fordelt mellom
kjgnnene. De fleste far diagnosen
stilt tidlig i lgpet av 20-arene, og
tidlig diagnosestillelse vil medfgre
(mer) effektiv behandling og hand-
tering, samt gode sjanser for 3 leve
et godt og fullverdig liv med tilstan-
den. Det er sagar eksempler i Norge
pa toppidrettsutgvere som lever, og
presterer godt, med diagnostisert
spondylartritt.

Diagnoseforsinkelse

Det er dessverre fortsatt stor grad

av diagnoseforsinkelse pa denne
pasientgruppen. Uavhengig av

om pasienten har r-axSpA eller
nr-axSpA, er diagnoseforsinkelsen
mellom 5 og 10 ar [13,14], dog med
fallende tendens i nyere tid, som
kan tyde pa noe mer arvakenhet
rundt diagnosen. De fleste har hatt
symptomer i »5 ar, og mange har
hatt symptomeri»10-15 ar fgr de far
diagnosen. Dette har dpenbar stor
individuell betydning for pasienten,
og det er en samfunnsgkonomisk og
-medisinsk byrde i sin helhet.

r-axSpA nr-axSpA
lankyloasserds wposdyln}
Alder 4922 38.2 ar 3 35.9 &r
Alder ved
motomdsbot 3903 26.3 ar 1573 27.8 ar
Symptomdebut Hl 1970 6.1 &r 542 4.2 ar
diagnose

Forskjeller mellom pasienter med radiografisk og ikke-radiografisk spondylatritt

(tallene hentet fra kilde 14 (Lopez-Medina))

Kompetansemangel

Som nevnt har vart helsevesen tra-
disjonelt veert, og mange vil mene at
det fortsatt er, hierarkisk basert. Det
er dog godt dokumentert at kompe-
tansemangelen ikke er begrenset til
ikke-medikamentelle klinikere i fgr-
stelinjen, men det foreligger masse
dokumentasjon som belyser forsin-
kelse, feildiagnostisering, feilmedi-
sinering, over- og feilbehandling fra
farstelinjeleger, fastleger og spesia-
lister [15-17]. Mange pasienter med
revmatiske ryggsmerter blir feilaktig
diagnostiert med enten psykosoma-
tikk, fibromylagi og/eller ME/CFS.

Klinikken
Det som burde vere dpenbart, er at
dette ikke er pasienter vi vil se ofte.

r-ax5ph nr-axSpA
Kjenn (mann) 69 4% 53.6%
Etnisitet (hvit) 83.8% 84.2%
Reyker (noen sinne) 3T T7% 3%
HLA-B27 positiv T6.7% 720 %
Inflammatorisk ryggsmerte 86.1% 87.8%
God respons pd NSAIDs &8.5% &61.7%
Familiehistorikk (SpA) 23.1% 25.8%
Perifer artritt 32.8% 35.2%
Dakiylitt 5 6% 7.6%
Enthesitt 23.0% 30.1%
Uveitt 18.0% 14.3%
Psariasis 8.5% 9.3%

Forskjeller mellom pasienter med radiografisk og ikke-radiografisk spondylatritt
(tallene hentet fra kilde 14 (Lopez-Medina))
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Samtidig bgr man veere obs pa at
det dette er pasienter som har tidlig
symptomdebut, behandlingsresis-
tente smerter, mye smerter over lang
tid, typisk et tydelig klinisk mgnster
(inflammatoriske ryggsmerter) og
de vil sannsynligvis henvende seg
til mange forskjellige helseperso-
nell i hap om symptomlindring og
funksjonsbedring. Enkelte studier
peker pa at kanskje sa mye som 5
% av langvarige ryggpasienteri en
«ryggpopulasjon» har inflammato-
risk betingede symptomer [18].

Man har tradisjonelt hatt en anta-
gelse om at det er primert menn
som rammes av tilstanden aksial
spondylartritt, spesielt ankylose-
rende spondylitt har veert antatt a
veere en predominerende mannlig
sykdom. Tidligere opererte man med
3:1 forhold, men en stgrre gjen-
nomgang fra 2019 viser at andelen
menn er forskjellig avhengig av
diagnose [14]. Av 8400 pasienter
med r-axSpA (altsa ankyloserende
spondylitt) er 69 % menn, mens i
en populasjon av »4000 pasienter
med nr-axSpA er 53 % av pasien-
tene menn. Med andre ord tyder
det fortsatt pa at den tradisjonelle
formen for AS har overvekt av menn
med diagnosen, mens det er mer
jevnt fordelt pa den nyere tilstanden
nr-axSpA.

Inflammatorisk ryggsmerte er en
hjgrnestein klinikeren bgr vaere klar
over (se boks). De aller fleste pasi-
entene (opp mot 90 % av diagnosti-
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serte r-axSpA og nr-axSpA pasienter)
utfyller de fleste av kriteriene for
inflammatorisk ryggsmerte. Over

80 % av pasientene uavhengig av
diagnose er hvite, og majoriteten av
pasientene er HLA-B27-positive. De
fleste pasientene (060 %) responde-
rer godt pa NSAIDs, mens familizer
disposisjon (det vil si fgrsteledds-
slektning med diagnostisert axSpA)
er tilstede i omkring 25 % av
tilfellene. Det er ogsa en del gvrige
funn verdt & bemerke seg, som er
tilgjengelig i tabellen.

Diagnose

Ved mistanke om spondylatritt, ma
man vere klar over at diagnostik-
ken hviler pa én av to «<armer» (se
illustrasjonsbildet). Den sterkeste
indikatoren er MR-verifisert sacroilitt
(den «bildediagnostiske armen»),
som medfgrer at man kun behgver
ett ekstra SpA tegn for a bli klas-
sifisert som axSpA. Den «kliniske
armen» baserer seg pa positiv HLA-
B27 vevstype + to ekstra SpA-tegn.
Av tabellen ser vi at majoriteten

av pasienter som diagnostiseres
med SpA har HLA-B27-positivitet
(opp mot 90 %). Dersom man fin-
ner denne positiv, men ikke finner
objektiv sacroilitt pa MR, kan pasi-
enten likevel altsa henvises, men
erfaringsmessig er det noe vanskeli-
gere 4 fa satt diagnosen hos denne
pasientgruppen.

Sacroilitt er en MR-diagnose, og

Eksempel fra klinikken
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klinikeren (henviseren) bgr veere klar
over at man ma presisere a fa IS-
leddsbilder pa MR-sekvensen, hvis
man henviser til bildediagnostikk.
Hvis ikke vil man fa normale kors-
ryggsbilder som ikke inkluderer IS-
ledd, og man far altsa ikke foretatt
en adekvat vurdering.

Behandling og prognose

Nar det gjelder behandling og reha-
bilitering av pasienter med spon-
dylartritt, er det hevet over enhver
tvil at bevegelighet og trening er en
hjgrnestein i langvarig handtering av
plagene. Det er dog ogsa dpenbart
at var viktigste rolle i dette bildet

er nettopp a ikke overse pasienten
med spondylartritt, da mange har
sveert redusert livskvalitet og en
hverdag preget av mye smerter og
funksjonsnedsettelse i arevis fgr
diagnosen blir satt. Etter at diagno-
sen foreligger, kan man litt flasete
si at de fleste av disse pasientene
far et nytt og bedre liv. Ikke minst
hjulpet frem av betennelsesdem-
pende medikamenter (NSAIDs),
anti-revmatiske legemidler populaert
kalt dMARDS (disease modifying
antirheumatic drugs) og i senere

tid biologiske legemidler som ikke
kan betraktes som noe annet enn
en revolusjon for pasienter med
spondylartritt [19]. Velhandtert og
velmedisinert, vil mange pasienter
fa muligheten til 8 komme tilbake til
meningsfylt (og ofte intens) trening
og bevegelse, i en hverdag som tidli-
gere har vart preget av smerter og

ubehag spesielt etter aktivitet. Etter
at diagnosen foreligger, er det var
rolle a veilede i adekvat kondisjons-
og styrketrening, men forskjellige
manuelle behandlinger for symp-
tomlindring og funksjonsbedring
kan ogsa veere aktuelt hos mange.

Medikamentell behandling handte-
res normalt sett i spesialisthelsetje-
nesten, eventuelt i tett samarbeid
med pasientens fastlege. Langtids-
effektene av biologisk behandling
er enda ikke godt dokumentert, men
mye peker i retning av at handterin-
gen av spondylartritt i dag fungerer
godt, og majoriteten av pasientene
lever godt med sykdommen [20,21].

Avslutningsvis gnskes det igjen &
understreke klinikerens rolle som
diagnostiker med diagnostisk
ansvar i mgte med denne pasienten.
Forskningen er klar pa at man som
kliniker ikke lenger kan hvile seg pa
andres kompetanse og anta at disse
pasientene plukkes opp pa legekon-
torer og/eller spesialisthelsetjenes-
ten. Som fysioterapeut ser, og anta-
geligvis overser, man mange flere
av disse pasientene enn man skulle
tro, og det er denne forfatterens hap
at dagens artikkel skal gjgre klini-
keren mer obs pa dette og arvaken i
det neste mgtet med pasienten med
langvarige korsryggplager.

Se kilder/referanser side 34

Kvinne, tidlig i 20-arene

4-Arig historie av skiffevizse bekkenleddsplager
Inflammatoriske ryggsmerter

Sveert god respons pd NSAIDs

Behandling: 4x klinikere (minimal effekt)
(HLA-B27 pasitiv - avklort senere senere)

MR iliesakralledd:

Det er lett forhayet veeskesignal | os ilium naer
liosokralieddet pd hayre side nedod. Pd venstre side
sees scleroliske forondringer neer ilicsakrolleddet 1 os
iliurn. lett uregelmessig leddflate biloteralt pd
iliumsiden nedod. Man kan ikke uvtelukke hidligere
giennomadtt sacroiliitt Ddemforandringene pd hayre
side er sparsomme men er vanskelig & forklore med
degeneralive forandringer has en s& ung bvinne.
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Osteochondritis dissecans
vs osteochondral skade?

Osteochondral skade, ogsa kjent som osteochondritis dissecans (OCD), beskriver
en fragmentering av overliggende brusk og eventuelt subchondralt ben, som videre
kan skape en lgsning av benlegemet og/eller brusk. Kneet er hyppigst pavirket

(ca. 75% av tilfeller), men hvordan er det med de 5 % som rammer ankelleddet?
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AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

De som far pavist en OCD diagnose
er typisk idrettsaktive barn, tenar-
inger og unge voksne (10-20 ar),
hvor gutter/menn har hgyest risiko
for skade (12). Mer spesifikt er

det den laterale delen av mediale
femurkondyl som oftest er pavirket
(7,5,20,13). Hvorfor OCD oppstar
og hvorfor kneet er hyppigst pavir-
ket, vet vi ikke med sikkerhet, men
det antas a veere en multifaktoriell
arsak av bade genetisk disposisjon,
inflammasjon, spontan avascu-

lar nekrose (gjerne sekundaert til
traume) og gjentagende mikrotrau-
mer. Teorien om spontan nekrose
er forankret i modningen av brusk

i ungdomsarene, hvor vaskulaer
tilfgrsel til subchondralt ben endres
fra juvenil perichondral tilfgrsel
(tilfgrsel via det overliggende laget,
perichondrium, som ligger over
brusken) til den voksne tilfgrselen,
som skjer via medullaer hulrom.
Epifysen skal i dette tilfellet veere
disponert for mulig nekrose, hvor
repetitiv mikrotraume kan utlgse
0OCD (4,22) Det er viktig a papeke at
alle osteochondrale skader ikke er
OCD, men at alle OCD tilfeller er en
osteochondral skade/lesjon. Dette
er fordi traumeutlgste osteochon-
drale skader defineres pad mange
forskjellige mater; ostechondral
lesjon (OCL), osteochondral fraktur,
transtalar dome frakturer og mer
(22).

Diagnostisering

Utfordringen med denne pasient-
gruppen, er a stille korrekt diag-
nose og iverksette riktige tiltak.
Diagnosen kan komme sent, og det
diskuteres om ben-/brusklegemet
kan ha blitt ustabilt i lgpet av latens-
tiden, hvor kirurgi vil veere favorabelt
fremfor konservativ oppfglgning pa
bakgrunn av ustabilitet i fragmen-
tet (4,22,18,20,24). Generelt sett
gnskes det & unnga kirurgi, da det
gir betydelig gkt risiko for utvikling
av artrose. Siden stabile fragmenter
har favorabel prognose sammenlig-
net med ustabile, er det gnskelig a
kunne sette diagnosen og interve-
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nere sa tidlig som mulig for 3 unnga
progresjon i tilstanden (15). Det er
dog en diskusjon og debatt om de
ustabile legemene vil bli ustabile
uansett, uavhengig av tidlig inter-
vensjon med belastningsstyring og
trening (4,22,21,16).

Presentasjonen er variabel, men det
kan deles inn i stabile og ustabile
fragmenter. Stabile fragmenter

har en mer diffus presentasjon,

ofte langvarig, med mild/moderat
smerte, men ingen fglelse av 13s-
ning. Ustabile fragmenter av enten
ben, brusk eller en kombinasjon, gir
ikke bare darligere prognose, men
0gsa mer intense og mer spesifikke
symptomer. Kardinalsymptomet er
lasninger med sterke, plutselige,
gjerne stikkende smerter, potensiell
hevelse og ustabilitet i fragmentet
(4,22).

Initialt er rgntgen et naturlig stop-
pested for a i stgrre grad kunne stille
diagnoen, men for a avklare detal-
jene rundt stabilitet og stgrrelse,

ma MR gjennomfgres i etterkant.
Developmentale ossifikasjoner kan
ogsa forekomme og kan kun uteluk-
kes med MR.

De Smet har referert til fire tegn pd et
ustabilt OCD-fragment pd MR (23),
oversatt til norsk:

1. Enlinje med hgysignalforand-
ringer tilsvarende vasken ved
beinfragmentet som maler 5 mm
eller merilengde

2. Etdiskret fokusomrade med
hgysignalforandringer dypt ved
OCD-lesjonen som méler 5 mm
eller mer

3. Fokal defekt i overliggende brusk
som maler 5 mm eller mer

4. Hgysignalforandringer tilsva-
rende vaesken som krysser
leddet og det subkondrale beinet
som strekker seg til lesjonen

Det kan vaere aktuelt @ monitorere
tilheling med a ta MR pa spesifikke
tidsintervall, men ngyaktig proto-
koll er varierer noe mellom ulike
sykehus/institutt, og det anbefales
derfor & ha dialog med radiolog eller
ortoped/kirurg som har gjennomfgrt
initiale undersgkelser (19).

Kasuistikk hentet fra klinikken
Tidlig desember 2022 kommer en
15 argammel handballspiller til meg
postoperativt etter endoskopisk
fiksasjon av fragment, autotrans-
plantasjon av bein fra calcaneus til
talus og partiell synovektomi grun-
net en osteochondral skade (OCD/
OCL) i mediale kant av trochlae tali.
Disse skadene er sveert sjeldne
(4,6/100.000 OCD tilfeller hos
barn og ungdom mellom 6-19 ar),
og derfor er litteraturen tynn, med
mangel pa standardisert definisjon
av tilstanden. Forankringen av defi-
nisjonen studiene benytter hviler
pa hvordan forfattere har tolket og
forstatt patofysiologien til OCD, og
hvordan skille mellom OCD og OCL.
Ifglge litteraturen vil dette vaere
avgjgrende da idiopatisk OCD og
traumeutlgst OCL bgr behandles for-
skjellig. Gutter i alderen 12-19 har
6,9 ganger stgrre sjanse for a utvikle
OCD og er den aldersgruppen som
er mest utsatt (6,8/100.000 OCD
tilfeller). Totalt 6,5 % av alle talus
OCL-tilfeller har en forlgper med
ankeltraume, spesifikt et overtrakk
eller en fraktur. Oftest er vektbae-
rende flate, mediale del, av talus
pavirket (10).

Denne handballspilleren hadde ett
overtrakk i april 2022, oppsgkte
fastlege og fysioterapeut hvor det
ble konstatert et overtrakkstraume
og anbefalt a trene alternativt.

Ved presentasjon var symptomene
typisk et overtrakkstraume, derav
anbefalinger og veiledning i trad
med navarende retningslinjer og
litteratur. Han hadde ingen videre
oppfelgning. Han fortsatte a spille
handball, presset seg til tross for
smerte, og han utviklet gradvis et
avvergende bevegelsesmgnster,
som bade mor og trener stilte spgrs-
mal ved. Han hadde utadrotert ankel
ved gange og lgp, og han sluttet 4
hoppe/stgte fra venstre bein (hgyre-
hendt) ved skudd. Etter handballcup
i august, reiste de tilbake til legen,
hvor det ble utrykt gnske om videre
undersgkelse. Rgntgen avklarte
funn forenlig med en OCD/OCL, og
han ble videre utredet med MR som
bekreftet funnet: «Osteochondral
skade svarende til mediale kant av
trochlea tali, stgrre fragment i en
osteochondral defekt. Betydelig
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reaktiv gdemforandringer i benmarg
ved frem begrensning av bakre sub-
talare ledd».

Til tross for at kasus samsvarer med
litteraturen sin pastand vedrgrende
disse 6,5 %, er andelen sapass lav
at det ber stilles spgrsmal om disse
tilfellene allerede er i utvikling fgr
traumet inntreffer, pa bakgrunn av
den navaerende forstdelsen av OCD
sin patofysiologi. Samtidig blir det
et utfordrende definisjonsspgrsmal
om aktuell kasus er en ekte OCD
eller en OCL, noe som kan ha betyd-
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ning for valg av intervensjon. Det fin-
nes morfologiske studier som mener
det er mulig a differensiere mellom
idiopatisk OCD og traumatiske oste-
ochondrale skader (OCL). Stgrrelse
og volumet av det mediale malleo-
laere omradet er betydelig mindre,

i tillegg finnes det en stgrre ventral
apningsvinkel av talus for idiopatisk
OCD. Det er fa studier a trekke frem
pa omradet, og disse har stort sett
fa deltagere (21,16).

En «take-home-message» er at naer
alle pasientene med juvenil OCD/

OCL har vitamin D mangel sammen-
lignet med kontrollgruppe. Selv om
ngyaktig betydning ikke kan tolkes
ut fra navaerende forskning, anbefa-
les det intervensjon med D-vitamin
tilskudd (2).

Tiltak og behandling

Hva angar tiltak og behandling, er
det nesten ingen prospektive RCT-er
pa emnet, derfor heller ingen klare
anbefalinger eller retningslinjer.

| tidlig fase med intakt brusk er
konservative tiltak indikert, men
det eksisterer per i dag ikke presise
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protokoller for nettopp denne retnin-

gen, serlig ikke for juvenil OCD/OCL
(6,17,14,11,9).

Tiltakene er anbefalt begrenset til
seks maneder, og tilgjengelig data
har vist at innen seks maneder var
16 % av fragmenter tilhelet, mens
totalt 48 % undergikk kirurgi pa
bakgrunn av symptomer og eksis-
terende fragment. Samtidig hadde
46 % fortsatt en ikke-tilhelet OCD/
OCL, men de hadde ingen sympto-
mer og ble derfor ikke tilbudt kirurgi
(14). Av studiene gjort pa barn og
unge som ble behandlet konser-
vativt, undergikk 58 % kirurgi etter
endt konservativ behandling (11).
Overraskende nok virker lesjoner
definert som steg V (I-V) av Berndt
og Harty sin skala a respondere
godt pa konservative tiltak, mens
barn responderer noe darligere (33
%) enn voksne (62 %) (20). Pa den
andre siden er hgyere alder og steg
Il lesjoner predikatorer for mislyk-
kede konservative utfall (8).

2017 International Consensus
Meeting on Cartilage Repair of the
Ankle har utarbeidet en protokoll for
optimal konservativ behandling ved
akutt stabil OCL i ankel:

1. Immobilisering 4-6 uker

2. NSAIDs

3. Medium sterkt bevis for injek-
sjon av biologisk materiale fra
benmarg eller PRP dersom ingen
bedring etter 4-6 uker

Kirurgi

Nar det kommer til kirurgi, er det
utallige metoder som er benyttet
og dokumentert. Ikke-rekontruk-
sjons- og rekonstruksjonsmetoder
er hovedkategoriene hvor ikke-
rekontruksjonsmetoder er fordelt i
primeert 4 typer. Her har eksisjon,
curettage og penestrering hgyest
gjennomsnittlig suksessrate, mot
eksisjon og curettage og kun eksi-
sjon som har vist lavest suksess-
rate. Ikke nevnt er LDFF (lift, drill, fill
and fix), som kun er mulig dersom
fragmentet er updvirket av nekrose
og av god kvalitet, hvor det festes
tilbake pa plass i stedet for eksi-
sjon. Av rekonstruksjonsmetoder
er det mange, men konseptet
dreier seg om a gj@re en eksisjon

og hente graft fra benvev et annet
sted pa kroppen, hvor det er blitt
forsgkt med forskjellige typer ben og
metoder for a pa best mulige mate
rekonstruere fragmentet. Transplate-
ring har ogsa vist lovende resultater
selv opp mot fiksering og tradisjo-
nelle BMS og MFX metoder. Sveert

fa studier har sammenlignet de
forskjellige metodene (18,24,20).

Oppsummering

Hva sitter vi igjen med? Det er viktig
a poengtere at suksess med konser-
vative tiltak defineres som tilheling
av fragmentet og ikke ngdvendigvis
symptomlindring, hvor vidt de med
vedvarende fragment bgr bli tilbudt
kirurgi, tross ingen symptomer. Det
er ellers en generell konsensus at
dersom fragmentet er ustabilt eller
viser tegn til nekrose er kirurgi indi-
kert, seerlig hos den idrettsaktive
populasjonen. Det er som tidligere
nevnt en pagdende diskusjon om
ustabile OCD/OCL fragmenter vil
progrediere til dette punktet uav-
hengig av type tiltak og nér de er
benyttet, primart hos den unge
populasjonen. Dette gjenspeiler seg
i generell operasjonsrate av bade
stabile og ustabile tilfeller, samt
respons pa konservative tiltak for
steg V-lesjoner. Selv en stor andel
av de stabile fragmentene som

har undergatt konservative tiltak i
seks maneder gjennomfgrer kirurgi
med betydelig bedre resultater enn
ved konservative tiltak. Aldersbe-
tingede forskjeller i utviklingen av
OCD observeres ved steg V lesjoner,
hvor voksne oppnar betydelig bedre
respons ved konservative tiltak

enn unge. Generelt sett er derfor
operasjonsraten hgy, uavhengig om
de har gjennomfgrt konservative
tiltak over 6 maneder eller om det er
snakk om et ustabilt eller nekrotisert
fragment. Spgrsmalet er om alder
skal veere en stgrre predikator for
valg av kirurgi eller ikke, og derav
gjennomfgres tidligere. Pavirknin-
gen seks maneder med immobili-
sering har pa utevers prestasjoner
er utelukkende negativ med hensyn
til muskuleaer kapasitet, samt at det
forlenger en rehabiliteringsperiode.
Denne pasientgruppen (58 %),

som uansett far kirurgi etter seks
maneder med konservative tiltak,
kan man spekulere i om flere ville
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veert tjent med kirurgi tidlig eller om
konservative tiltak burde revurderes
sammen med en mulig forlengelse
av perioden.

Nar det kommer til den 15 &r gamle
handballspilleren, fglges han tett
opp med gradert opptrapping,

uten tegn til komplikasjoner som
smerte eller bevegelseshemning.
Det er sveert utfordrende & finne
konkrete elementer fra litteraturen
nar det kommer til rehabilitering
og beslutningstagning med hensyn
til gradert trening og belastning for
full retur til idrett. Pa bakgrunn av
det vi vet om benvev, fremstar det
hensiktsmessig a se pa symptom-
forverring, saerlig smerte og beve-
gelsesutslag, for 4 avgjgre eventuell
ny eller vedvarende nekrose eller
gdemforandringer. Trolig vil symp-
tomene presentere seg sent, men
hverken tilstanden eller oppfglgning
kan la seg styre av en rutinemessig
MR-undersgkelse, som gjgr disse
spgrsmalene til vare beste verktgy i
beslutninger vedrgrende rehabilite-
ringen.

Se kilder/referanser side 34
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Muskel-og skjelettkongressen

PFF og KongressPartner inviterer til Fysioterapeuters Muskel- og skjelett-
kongress pa Sunvolden hotel, 10.-11. mars 2023.

Vi har flyttet ut av Oslo og valgt oss Bekreftede forelesere: Det kan sgkes om reisestipend i
Sundvolden hotel, rett utenfor Hgne- e Ole Petter Hjelle, lege og hjerne- Fysiofondet, som vanligvis vil dekke
foss. Hotellet ligger kun 40 minutter forsker hele reiseutgiften og kr. 800 pr dggn
med bil fra Oslo - kjgrer du kollek- e Martin Norum, fagkonsulent i for opphold og diett. Til sgknaden
tivt, gar det buss til hoteldgren hver idrettsernzering pa Olympiatoppen  ma det legges ved bilag for reise-
time. Kommer du langveisfra og ¢ Simen Sletten, manuellterapeut kostnadene og hotelloppholdet/
lander pa Gardermoen, gar det buss e Truls Raastad, professoriidretts-  bespisning. Det ma sgkes om dette
direkte fra flyplassen til hotellet! fysiologi stipendet etter arrangementet er

e Christian Fossum, osteopat og gjennomfgrt, og innen det har gatt 3
Arets tema: fgrstelektor maneder.
«Utredning og rehabilitering av * Mette Pettersen, sports perfor-
ryggplager; Hva er nytt og hvordan mance coach Les mer pa vare nettsider:
pavirker trening og ernzering reha- e Mark Ziichner, lege, PhD www.fysioterapi.org eller
biliteringen av disse pasientene»? e Thomas Leikvoll, komiker www.kongresspartner.no
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10.-11. mars 2023

PROGRAM MUSKEL-OG SKJELETTKONGRESSEN

«Utredning og rehabilitering av ryggplager;
Hva er nytt og hvordan pavirker trening og ernzaering rehabiliteringen av
disse pasientenex»?

Fredag 10. mars

0845-0930 Registrering av dagens ankomne

0935-0945 PFF gnsker velkommen v/Silje Holstad, leder PFF

0945-1030 «Uspesifikke ryggsmerter» v/Christian Fossum, osteopat/fgrstelektor

1030-1100 Pause med utstillerbesgk

1100-1145 Christian Fossum fortsetter.

1145-1215 Pause med utstillerbesgk

1215-1300 «Styrketrening for eldre — generelle prinsipper for effektiv trening»
v/Truls Raastad, professor i idrettsfysiologi

1300-1400 Lunsjbuffet

1415-1500 Truls Raastad fortsetter

1500-1530 Pause med utstillerbesgk

1530-1615 Ole Petter Hjelle, hjerne og trening.

1630-1715 Arsmgte

1900 3-retters festmiddag

Lgrdag 11. mars

0900-0925 Registrering av dagens ankomne

0925-0930 PFF gnsker velkommen v/Silje Holstad, leder PFF

0930-1030 «Lumbal skiveprolaps og radikulopati» v/Simen Sletten, manuellterapeut

1030-1100 Pause med utstillerbesgk

1100-1145 Simen Sletten fortsetter

1145-1215 Pause med utstillerbesgk

1215-1300 «Operativ behandling av degenerative rygglidelser» v/Mark Ziichner, MD, PhD

1300-1400 Lunsjbuffet

1415-1500 «Ernaeringsrad for rehabilitering og prestasjon» v/Martin Norum, fagkonsulent i idrettser-
naering pa Olympiatoppen

1500-1530 Pause med utstillerbesgk

1530-1615 «Hvordan man kan bruke kunnskapen om menstruasjon inn mot trening og helse»
v/Mette Pettersen, sports performance coach

Godkjent 15 timer for opprettholdelse av «Spesialist i Muskel- og skjelett Fysioterapi»

Velkommen!
Mer informasjon finner du pa www.fysioterapi.org og www.kongresspartner.no
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