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Om menneskene bak de store
idrettsprestasjonene

Bak mange av de sterke
idrettsprestasjonene vi er vitne til i
norsk idrett, ligger mye hardt arbeid.
Men det foregar ogsa mye skjult arbeid.
Utgvere har bade store og sma team
rundt seg, og det er ofte et stort antall
mennesker som stiller opp og jobber =4 -

hardt for at stjernene eller laget skal . L
lykkes. Fysioterapeuter og annet

helsepersonell liker seg ofte litt i

bakgrunnen, de er ikke der for a pryde fgrstesidene

eller vinne medaljer. Det & kunne bidra til at andre lykkes, er meningsfylt
nok i seg selv. Det gir bade mestring og glede nar utgveren eller laget

gjor det bra, ndr du vet du har jobbet reva av deg for dem. Man blir en
viktig brikke i et stgrre spill, der flere jobber sammen mot et felles mal, og
fellesskapet star ofte sterkt. Lidenskapen til bade faget og idretten gjgr at
mange elsker a jobbe i idrettsmiljget, til tross for utallige reisedggn og tidvis
stor arbeidsbelastning.

Mange av toppidrettsutgverne er gode til @ fremheve menneskene de

har rundt seg, som ofte er helt avgjgrende for at de selv skal prestere pa
topp. Andre kunne med fordel veert noe mer ydmyke og takknemlige. Som
fysioterapeut, blir man litt oppgitt nar Jakob Ingebrigtsen siteres i VG pa at
«fysioterapeuter kan ingenting», nar det kommer til akillesskaden som har
plaget han de siste manedene. Mediene velger naturligvis sin vinkling pa
saken for a fa flest mulig klikk, og enkelte utsagn far trolig uhensiktsmessig
stor spalteplass. Det er mulig det ble sagt i affekt eller med et glimt i

gyet, men det vites i sa fall ikke. Det er vel litt for enkelt a skylde pa
fysioterapeuten nar det gar darlig, mens man ikke nevnes nar det gar bra?
Utgvere eller trenere kan vaere krevende a jobbe med, og man bgr vere litt
hardhudet for a orke a sta i det over tid. Utgverne/trenerne harer ofte kun
det de vil here, eller de velger a ga sin egen vei, uavhengig av hva du som
helsepersonell sier. All re til de som har denne litt utakknemlige rollen i
arevis — dere gjgr en fantastisk jobb!

Dette er drets fgrste utgave av Fysioterapi i Privat Praksis, og journalistene
vare fortsetter a levere artikler av hgy faglig kvalitet, med stor klinisk
nytteverdi. Denne gangen kan du lese om bildediagnostikk ved
atraumatiske, degenerative knelidelser, en kasuistikk om AC-leddsskader,
fordeler og ulemper ved bruk av kunstig intelligens i fysioterapeutisk
rehabilitering, sgvnvansker, urinlekkasje hos unge utgvere og om bakre
skulderinstabilitet.

Kos dere med fagbladet!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: mai 2024
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Bildediagnostikk ved atraumatiske,
degenerative knelidelser

Atraumatiske, degenerative knelidelser er utbredt i den voksne befolkningen.
Det har i flere ar blitt advart mot et overforbruk av radiologiske undersgkelser
ved slike plager, blant annet fordi det ofte er diskrepans mellom bildefunn og
kliniske symptomer. A vite ndr man bgr henvise til bildediagnostikk er viktig

for bade klinikeren og pasienten. Her fglger en oppsummering av de viktigste
indikasjonene, samt noen implikasjoner av disse.

-

-~ AV CHRISTIAN FREDRIKSEN
FYSIOTERAPEUT

Omtrent 5 % av alle henvendelser i
helsevesenet blant voksne skyldes
kneplager [1]. Dette dreier seg
stort sett om atraumatiske plager,

karakterisert ved aktivitetsrelaterte
leddsmerter og varierende grad

av funksjonstap. Tradisjonelt har
slike plager oftest veert forbundet
med biologiske faktorer og
biomekaniske dysfunksjoner

relatert til degenerative

forandringer (meniskrupturer og
artrose) i kneleddet. Med gkende
oppmerksomhet mot en biopsykosial

forstaelsesmodell for kroniske
muskel- og skjelettplager, ma vi
imidlertid veere oppmerksomme pa
at atraumatiske knesmerter ogsa
kan ha andre og mer sammensatte
arsaker, slik det fremgar av figur 1

[2].

Degenerative meniskrupturer og
kneartrose = kliniske diagnoser
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Figur 1: Skjematisk fremstilling av mulige utlgsende og vedlikeholdende faktorer ved atraumatiske knesmerter med og uten
degenerative forandringer. Hentet fra Holtedahl [2].

Degenerative meniskrupturer
defineres som atraumatiske,

men de kan i noen tilfeller ogsa
relateres til lavenergitraumer som

for eksempel & sette seg pa huk eller
lgpe. Patofysiologiske kjennetegn
ved slike skader er overrivinger av
kollagenfibre i degenerert meniskvev
med redusert vanninnhold, faerre
elastiske fibre og gkt stivhet [3].

Degenerative meniskrupturer ses
hyppigst hos middelaldrende og
eldre mennesker, men det er heller
ikke uvanlig blant voksne i 30- og
40-arene [1,3,4]. En degenerativ
meniskruptur betraktes i dag som et
tidlig tegn pa kneartrose, og de skal
med fa unntak utredes og behandles
pa samme mate [3,5].

| nyere litteratur og retningslinjer
vurderes bade degenerative
meniskrupturer og kneartrose

som kliniske diagnoser [2, 6-8].

For artrose i perifere ledd er
aktivitetsrelaterte leddsmerter,
kort varighet av morgenstivhet

(<30 minutter), alder »40-45 ar og
affeksjon av ett eller fa ledd ansett
som diagnostiske kriterier med god

Figur 2: Relevante kliniske tester ved undersgkelse av pasienter med degenerativ meniskruptur og kneartrose: A: Aktiv og passiv
bevegelighet. B: Palpasjon av leddspalter
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sikkerhet [6-8]. Ved kneartrose vil
symptomene ofte oppsta gradvis
over tid, gjerne med lavgradige

og fluktuerende smerter initialt,
som kan tilta og bli mer konstante
etter hvert. Erfaringsmessig sgker
mange av disse pasientene lege,
fysioterapeut eller annen behandler
fgrst nar smertene harvedvart i
lengre tid, og/eller nér plagene
pavirker gnsket aktivitetsniva,
arbeidsevne eller sgvnkvalitet.

Av provoserende og utfordrende
aktiviteter nevnes ofte trappegange,
gange i utforbakker, huksittende
arbeid, lgp/hopp og pivotering. Ved
objektiv vurdering og undersgkelse
av det aktuelle kneet (figur 2), kan
typiske funn vaere hydrops, nedsatt
bevegelighet i et kapsulaert mgnster,
krepitasjon, gmhet i leddspalten og
eventuelt palpable osteofytter [9].

Hvilke pasienter bgr henvises til
bildediagnostikk?

Figur 3: Eksempel pd rantgenforandringer ved kneartrose, hentet fra Hayashi med
flere [11]. Pa bilde A er det beskrevet en liten osteofytt pd mediale tibiaplata (markert
med pil), men ingen gvrige artrosetegn. Bilde B er avsamme pasient to dr senere.
Det er her beskrevet markert progresjon av radiologisk artrose med nesten ben mot
ben i den mediale tibiofemorale leddspalten (markert med piler).

anbefales ikke, men det ma vurderes  kneartrose (og artrose i andre ledd)

Ved atraumatiske knesmerter med ved uventet symptomprogresjon, vil kunne pavise karakteristiske
tilstedevaerelse av symptomer og forandringer i klinikken eller skjelettforandringer som avsmalnet
funn som beskrevet over, anses ved behov for & avklare mulige leddspalte, osteofytter, subkondral
bildediagnostikk vanligvis som differensialdiagnoser [7]. sklerose og subkondrale cyster
ungdvendig og har lav klinisk [2,6,11]. Det er imidlertid godt kjent
nytteverdi [6-8]. Som hovedregel Rgntgen eller MR? at rgntgenforandringer inntrer relativt
skal det kun utfgres radiologiske Ved behov for bildediagnostikk sent i sykdomsforlgpet ved artrose.
undersgkelser dersom pasienten av pasienter med atraumatiske En negativ rgntgenundersgkelse
erunder 45 ar og/eller presenterer knesmerter, er stdende rgntgenbilder  kan derfor ikke ngdvendigvis
med atypiske symptomer. den foretrukne undersgkelsen utelukke artrose pa et tidlig stadium.
Uavhengig av pasientens alder, [2,7]. Det anbefales da at man Eksempler pa rgntgenforandringer
bar bildediagnostikk ogsa vurderes undersgker begge knaer, med en ved kneartrose er illustrert i figur 3
i tilfeller hvor det foreligger undersgkelsesprotokoll bestaende [11].
markante hvile- og nattsmerter, av sidebilder, frontalbilder i lett
raskt progredierende smerter fleksjon og eventuelt skyline- Mulige diskrepanser mellom
eller lasninger i kneet med mulig bilder av patellofemoralleddet. bildefunn og klinikk har blitt
mekanisk pavirkning/arsak [6,8,10].  Sammenlignet med MR, er rgntgen beskrevet i en arrekke og er pa
Rutinemessige radiologiske en langt mer kostnadseffektiv og ingen mate unikt for kneleddet. Det
undersgkelser for a fglge opp artrose tilgjengelig undersgkelse, som ved bgr derfor ikke vaere overraskende
evaiace of M leatares (piandard Sabmisor | siratifed by sew pain stabu, and BHL Fean - i o] of p Py
B Kt pain H-:\II
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Figur 4: Forekomst av patologiske forandringer i kneleddet ved MR av voksne >50 dr med og uten kneplager. Hentet fra Guermazi

med flere [15].
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Figur 5: Ultralydundersgkelse av kneledd UTEN hydrops hos
asymptomatisk mann i 40-drene. Bildet viser et lengdesnitt av
quadricepssenen (markert med piler) og den suprapatellare
recessen. P = Patella, SPF = Suprapatellare fettpute, PF =
Prefemorale fettpute

at forekomst av knesmerter kan
variere svaert mye hos personer med
rgntgenologisk pavist kneartrose
—ogviceversa[2,12,13]. len
oversiktsstudie fra 2010 fant

man eksempelvis at kun 15 % av
voksne med rgntgenologisk pavist
kneartrose faktisk hadde knesmerter
[12]. Ofte er det ogsa liten
sammenheng mellom rgntgenfunn
og knefunksjon, og mye tyder pa

at faktorer som eksempelvis hgy
BMI, angst, opplevd hjelpelgshet

og hgy smerteintensitet har stgrre
innvirkning pa funksjonsniva enn
rgntgenologiske forandringer [14].
Funn av uttalt artrose pa rgntgen er
isolert sett heller ingen indikasjon for
innsettelse av kneprotese, og det er
viktig & huske at kirurgisk behandling
av denne pasientgruppen primeert
skal tilbys ved betydelige og
langvarige smerter som ikke har
respondert tilfredsstillende pa
konservative tiltak [10].

Til tross for at rgntgen er den
foretrukne undersgkelsen, pekes det
ofte pa at MR brukes ukritisk og i for
stor grad i utredning og oppfglging av
voksne med degenerative knelidelser
[2]. Erfaringsmessig er mange

av MR-henvisningene begrunnet

med et gnske om a bekrefte eller
avkrefte meniskskade eller tidlige
artrosetegn. Funn av patologiske
forandringer i kneleddet pad MR ser
imidlertid ut til & veere omtrent like
vanlig blant middelaldrende og eldre
voksne uten kneplager som blant
symptomatiske knepasienter (figur
4) [15]. I lys av dagens holdning og

recessen.

praksis for behandling av
meniskskader og kneartrose, er det
ogsa lite sannsynlig at MR-funn vil fa
behandlingsmessige konsekvenser
dersom pasienten er over 40 ar
[2,3,6]. Et viktig unntak er pasienter
med betydelige ldsningssymptomer,
som bgr utredes og ses av ortoped
med tanke pa kirurgisk behandling
[10].

| et helse- og samfunnsperspektiv,
er farre MR-henvisninger av
knepasienter viktig for a redusere
kostnader og for 3 korte ned
ventelister i det offentlige
helsevesenet. Som klinikere erfarer
vi 0gsa at MR-undersgkelser av
denne pasientgruppen ofte skaper
forsinkelser i behandlingsforlgpet,
misoppfatninger av funn og
usikkerhet hos pasienten. En
vanlig utfordring er at de paviste
patologiske forandringene far for
mye fokus, og bidrar til en forenklet
biomekanisk forstaelse av en plage
som ogsa kan ha mer sammensatte
og psykososiale arsaker. Dette kan
pavirke tilliten til at konservative
tiltak som livsstilsendringer og
trening kan fgre til varig bedring

av smerter og funksjonsniva. Pa
den andre siden bgr det likevel
nevnes at man ved MR kan pavise
benmargsgdem, som ofte assosieres
med smerter og sykdomsprogresjon
hos personer med symptomatisk
kneartrose [16]. Til sammenligning
er en rgntgenologisk avsmalning
av leddspalten verken en sensitiv
eller spesifikk undersgkelse

av sykdomsaktivitet og

Figur 6: Ultralydundersgkelse av kneledd MED hydrops hos
mann i 60-drene med klinisk og radiologisk kneartrose.
Samme bildesnitt som i figur 5. Stjernen markerer gkt veeske i

sykdomsprogresjon hos disse
pasientene [17].

Hva med ultralyd?

Med en stadig gkende interesse
for ultralyddiagnostikk i klinisk
praksis, er det ogsa relevant a
diskutere hvilken rolle dette hari
vurdering og oppfglging av pasienter
med atraumatiske, degenerative
knelidelser. Generelt er ultralyd
godt egnet til 4 pavise effusjon,
synovial hypertrofi og osteofytter,
spesielt i perifere ledd [18-21].
Falgelig kan ultralyd benyttes til

a pavise tidlige artrosetegn og
eventuell sykdomsaktivitet ved
kneartrose. Dette kan blant annet
vare nyttig for & vurdere indikasjon
for smertebehandling med NSAIDs
og intraartikulaere injeksjoner.
Ultralyd kan ogsa avdekke eller
avkrefte patologi i periartikulaere
strukturer, og i enkelte tilfeller kan
det gi oss et bedre grunnlag for a
vurdere ngdvendigheten av gvrige
radiologiske undersgkelser eller
annen utredning av pasienten.
Samtidig er det viktig a vaere
oppmerksom pa at ultralyd

er en svart operatgravhengig
modalitet, hvor resultat og
tolkning av undersgkelsen i

stor grad vil veere pavirket av
erfaringen og kompetansen

til brukeren. lllustrasjoner pa
ultralydundersgkelser av kneledd
med og uten hydrops kan ses i figur
50g 6.

Se kilder/referanser side 38
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Nar en AC-leddsskade ikke
er AC-leddet: en kasuistikk

| denne artikkelen blir leserne tatt igjennom en kort oppdatering av traumatisk
AC-leddsskade. Videre belyses klinisk resonnering rundt AC-leddsskader, ved a
beskrive en kasuistikk hvor skaden var mer alvorlig enn f@rst antatt.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

| en studie fra Oslo Skadelegevakt
fra 2018 ble det undersgkt

2650 akutte skulderskader

[1]. Av disse var 196 AC-
leddskontusjoner (7 %) og 91 (3

%) var AC-leddsdislokasjoner.

Til sammenligning var de
hyppigste akutte skulderskadene
glenohumerale kontusjoner (n=962)
og proksimale humerusfrakturer
(n=543). AC-leddsskadene star
altsa for om lag 10 % av de akutte
skulderskadene 0g »80 % av
skadene rammer menn. Det er
hovedsakelig yngre pasienter som
padrar seg skader i AC-leddet, med
en medianalder pa rundt 30 ar (se

tabell). Skadene er spesielt hyppig

i kontaktidretter, og i litteraturen

er det beskrevet at opptil 40-50 %
av akutte skulderskader i idretten

er AC-leddsskader [2]. Avhengig av
hva slags kliniker man er, hvor man
jobber og hvilken pasientpopulasjon
man ser, kan altsa en stor andel av
aktive idrettsungdom / unge voksne,
spesielt menn, vaere akutte AC-
leddsskader. Kunnskap, forstaelse
og klinisk resonnering rundt dette
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vil altsd veere av stor betydning for
muskelskjelettklinikeren.

AC-leddsanatomi

| motsetning til mange andre ledd

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

til stabilitet i AC-leddet. | stedet
benyttes dette ligamentet kirurgisk til
a stabilisere AC-leddet ved an alvorlig
skade hvor det er indikasjon for
kirurgi. Se for gvrig bilde for oversikt
over anatomien.

Klassifikasjon av AC-leddsskader
Klassifikasjonen av AC-ledd hviler

i stor grad pa historisk bagasje fra
Rockwood, som ble beskrevet i
1984 [3]. Denne klassifikasjonen
kategoriserer traumatiske AC-
leddsskaderi 6 trinn, fra grad 1 til 6,
basert pa de radiologiske funnene
pa et rgntgenbilde. De hyppigste
skadene er ogsa de minst alvorlige,
nemlig grad 1-2. Grad 1 beskrives
som en kontusjon av skulder, som

i praksis betyr en forstrekning av
AC-ligamentet, med intakte CC-
ligamenter. Dette vil ogsa fremsta
som en normal og upafallende
skulder pa et rgntgenbilde. Grad 2
beskrives som en full ruptur av AC-
ligamentet, og en forstrekning av
CC-ligamentene. Dette medfgrer ofte
en minimal proksimal forskyvning
av clavicula i forhold til acromion.
Grad 3 forekommer hyppig, men dog
sjeldnere enn grad 1-2. Ved grad 3
far man komplett ruptur av bade AC-
og CC-ligamenter, og distale clavicula
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vil fremsta betydelig elevert i forhold
tilacromion. CC-distansen vil kunne
vaere betydelig forskjgvet. Grad 4,

5 og 6 er ‘high-grade’ skader som
forekommer sjeldnere, som medfgrer
stgrre strukturelle forandringer.

Premisset for klassifikasjonen er at
grad av skade direkte korrelerer med
det bildediagnostiske funnet: desto
st@rre traume — desto stgrre grad av
dislokasjon — desto stgrre indikasjon
for kirurgisk intervensjon. Selv om
dette premisset i utgangspunktet
virker logisk, er det paradoksalt nok
lite dekning for dette i litteraturen
[4,5]. Med andre ord er det viktigere
at klinikeren fokuserer i stgrre grad
pa hva pasienten kan og ikke kan, og
hvilke funksjonelle problemstillinger
pasienten har, enn hvilken gradering
skaden har radiologisk. En pasient
kan ha store problemer med
vektbaering og press-gvelser, men
radiologisk ha det som fremstar som
en mild skade. Og motsatt kan en
pasient fungere overraskende godt
og beherske bevegelser man ville
antatt som smertefulle ved en grad

3 skade. Det er derfor sveert viktig

at klinikeren har et system for &
vurdere funksjonell stabilitet i leddet,
parallelt med at man ofte foretar en
rgntgenundersgkelse.

Klinikken

Pasienten med en akutt AC-
leddsskade er veldig ofte en (relativt)
ung, mannlig idrettsutgver fra
kontaktsport (fotball, handball,
hockey, rugby osv.). Men det er
heller ikke uvanlig at kvinner i

disse sportene rammes, eller at

man har falt direkte pa skulderen
etter eksempelvis et fall pa isen.
Traumemekanismen kan vare veldig
varierende, men vil typisk innebaere

krefter som virker direkte inn mot
skulderen. En klassiker er takling,
for eksempel hockeyspiller inn mot
vantet, hvor man treffer skulderen
direkte lateralt til medialt og far

en kompresjon av AC-leddet med
eller uten glidning av leddflatene.
Alternativt kommer kreftene mer
ovenfra, superiort til inferiort, hvor
man treffer ytterst pa skulderen

og far en relativ caudal glidning av
acromion ift clavicula. Smertene vil
vanligvis veere lokalisert rundt toppen
av skulderen, lokalt til AC-leddet, og
vil kunne strale oppover mot nakken.
| motsetning til subakromielle
plager, vil AC-leddssmerter sjelden
strale nedover i overarm mot albue.
Avhengig av energien i traumet, vil
man kunne observere assymmetri
av AC-leddet med en forskyvning

av clavicula i forhold til acromion,

og med ledsagende hevelse over
leddet. Dersom traumet er helt ferskt,
vil pasienten typisk henvende seg
med armen hvilende inntil kroppen

i internrotasjon, eventuelt fiksert
med en form for fatle. Tidlig i forlgpet
vil pasienten rapportere mindre
smerter i denne stillingen, men med
markant smerteforverring ved bruk
av armen ut fra kroppen. Normalt vil
man ha sterkt redusert bevegelighet
i fleksjon, abduksjon, utoverrotasjon
og adduksjon. Etter den initielle
fasen (ca. 1 uke), vil pasienten
oppleve gradvis bedre bevegelighet i
skulderleddet. Normalt vil pasienten
rapportere sakalt «high arc pain»,
som betyr progressivt gkende
smerter desto h@yere opp mot
elevasjon man kommer. Den verste
bevegelsen ervanligvis adduksjon
over midtlinjen, som blir progressivt
verre desto lenger man trekker
armen inn i adduksjon. Av kliniske
tester anbefales et test-cluster pa

N % av pasienter % menn
AC-kontusjon 196 7 % 81 %
AC-dislokasjon A 3 % 82 %
Totalt 2650 100 % 60 %

Oversikt over antall AC-leddsskader i en populasjon av akutte skulderskader pd

skadelegevakten i Oslo (Enger, 2018)



tre tester; Active compression, Cross
over test og AC-resisted (se bilder).
Etter hvert som tiden gar vil de fleste
oppleve betydelig bedring i aktivt
bevegelsesutslag og de funksjonelle
begrensningene vil bli en stgrre og
viktigere del av konsultasjonen.
Vanligvis vil pressgvelser av typen
push-ups, benkpress, flies og
militaerpress vaere typiske triggere.
@velser som pull-ups og roing vil
ogsa tidvis kunne medfgre problemer
grunnet kompresjon av AC-leddet

i disse stillingene, spesielt ved
smalere grep.

Kasuistikk

Pasienten er en ung mann i slutten
av tendrene, som spiller ishockey.
Primo september 2023 blir han
taklet under kamp og treffer vantet
med hgyre skulder i en 45 graders
vinkel. Han far akutte smerter
etterfglgende, tas av isen og spiller
ikke mer av kampen. Han far
foretatt en rutinemessig rgntgen

pa lokalsykehuset, som ikke viser
claviculafraktur, og henvender seg i
klinikken fire dager senere (grunnet
helg). Ved fgrstegangskonsultasjon
er det mild hevelse over AC-leddet,
men ingen tydelig displassering av
clavicula. Han kan abdusere armen
fullt til 180 grader aktivt og til 90
grader fleksjon. Med armen i 90
grader fleksjon, klarer han kun a
addusere noen fa grader fgr han far
sterke smerter relativt til AC-leddet
pa hgyre side. Isometrisk test av
muskelstyrke i ngytralstilling viser OK
kraft i skulderabduksjon, -fleksjon
og -utoverrotasjon, og det er normal
funksjon i albue. Uten dpenbar
mistanke om annet underliggende
gjennomfgres et test-cluster som
nevnt over;

— Active compression: markant
positiv

— AC-resisted: markant positiv

— Cross body: markant positiv

Basert pa hendelsesforlgpet,
traumemekanismen, klinikken

inkl. provokasjonstesting samt
bildediagnostikken (rgntgen),
diagnostiseres han med en AC-
leddskontusjon grad 1-2 og med et
ventet positivt, selvlimiterende forlgp
i lapet av 3-4 uker. Han sykmeldes
100 % i én uke i fgrste omgang

10

Lig. conoideum

Lig. trapercideum  *

Clavicula «,

AC-leddets anatomi

(han har fysisk krevende jobb som
krever full skulderfunksjon). Han
testes én uke senere, altsd »10
dager siden den initielle skaden,
hvor man ser markant bedring.

Han har pa dette tidspunktet full
elevasjon i bade abduksjon og
fleksjon og klarer adduksjon like
over midtplanet til ca. 10 grader. Det
er fortsatt betydelige symptomer
ved isometrisk hold i dette planet
(veldig positiv active compression),
men han behersker cross body og
AC-resisted test markant bedre enn
en uke tidligere. Man kontinuerer
sykmelding ytterligere én uke. Ny
kontroll én uke senere, 18 dager
etter hendelsesforlgpet. Han har da
full elevasjon, fri adduksjon til 20
grader. Isometriske kontraksjoner

i ngytralplan er 100 %. Han har
tilnaermet full kraft ved AC-resisted
test, men sliter fortsatt i active
compression. Dog er det bedre
isometrisk funksjon i denne testen
enn pa dag 11. Man gjennomfarer
for fgrste gang sideliggende, aktiv
dynamisk kompresjonstest (se
bilde). Han behersker 1kg, men
allerede ved 2kg er det svikt.
Denne brukes erfaringsmessig

av undertegnede som en
tilbakevendelsestest i idretten, hvor
man helst ser at spilleren behersker
bevegelsen/anstrengelsen med

6 kg handmanual. Man anmoder

L
b
LT
L

Leddkapselen
e

Lig. acromioclaviculare

pasienten om re-testing under
basistreningen i den kommende
uken, og forespeiler at pasienten er
tilbake i fullt spill om 10-14 dager
fra dette tidspunktet, altsa ca. 4-5
uker etter det initielle traumet.

Man reduserer til 50 % sykmelding
og gir pasienten tillatelse til 4 ga
tilbake pa is og vaere med pa gvelser
med laget uten direkte kontakt.

Ved avsluttende kontroll 10 dager
senere, er han symptomfri i tidligere
smertefulle bevegelser, og behersker
kompresjonstest med 6 kg manual.
Han klareres for spill ved dette
punktet pa tidslinjen, hvor man altsa
da er 28 dager (4 uker) etter den
initielle skaden.

Dessverre, bare seks dager senere,
etter én uke med full kontakt og
problemfri istrening, er han uheldig
og far en ny smell mot hayre skulder
under kamp. Dette er altsa bare
drgye fem uker etter det fgrste
traumet. Gitt at dette skjer pa samme
side og pa samme sted, antas det &
vaere snakk om & «sla opp igjen» en
tidligere skade. Han kommerinn i
klinikken igjen dagen etter traumet.
Vanligvis ordineres en rutinemessig
rgntgen via hockeylagets lege, men
det gjgres ikke i dette tilfellet, da det
antas a vaere snakk om en re-skade
(kontusjon) uten behov for rantgen.
Man gjennomfgrer en standard
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Grad 1

Grad 2

Gradering av AC-leaasskader med ligamentgse rupturer

klinisk undersgkelse som skissert
ovenfor og finner fglgende:

— Abduksjon til ca. 150 grader
Fleksjon til ca. 60-80 grader
Utoverrotasjon fra ngytral lett
redusert

— AC-leddsspesifikt:

Cross body: markant positiv
AC-resisted helt utslukket og

Active Compression ikke mulig d
gjore adekvat grunnet smerter i AC-
ledd som ikke tillater adduksjon.

180°

Vurderingen man journalfgrer er
falgende:

Selvlimiterende AC-leddsskade
igjen. Fremstar noe mildere enn
farstegangshenvendelse, men betyr
nok dessverre et avbrekk pa 2-3 uker
i alle tilfeller. Re-vurdering om én
uke. Sykmeldes kommende uke.

En uke senere finner man abduksjon
til ca. 170 grader - noe high-arc
smerte her med fglelse av tranghet

i full elevasjon. Fleksjon nesten

HIGH-ARC PAIN

Grad 3

helt fri, noe smerter high-arc her
ogsa i full elevasjon. Adduksjon

gar noe bedre, kommertil 10

grader aktivt, passivt noe lengre.
Ikke s& mye smerter i overpress.
Rotasjonsbevegelser er upafallende.
AC-leddsspesifikt:

— Cross body: mindre smertepreget

- AC-resisted markant bedre, men
mye svakere enn venstre

— Active compression fortsatt
pdfallende smertefullt med svakhet

Man vurderer det dit at pasienten
har hatt klar bedring gjennom

siste uken og man antar fortsatt
selvlimiterende prognose, med
antagelse om spill uten kontakt

ca. én uke senere. Dessverre ved

ny kontroll én uke senere star han
pa stedet hvil. Han medgir ogsa na
at smertene oppleves a ligge mer
medialt (mot clavicula) enn konkret i
AC-leddet. Dette prompter en ultralyd
pa klinikken, hvor man ogsa finner
en betydelig forandring i mediale
clavicula, samt uttalt hydrops i AC-
leddet. Dette gjgr at man bestiller

et rentgenbilde med undersgkelse
pa lokalsykehuset. Rgntgenbildene
tas 25.10 og kommer tilbake med
falgende beskrivelse:

Undersgkelse fra 09.09.2023 til
sammenligning.

Tilnaermet uendret AC- ledd hgyre
side med mulig os acromiale
eller gammel skade som sist.
Sammenholdt med forrige
undersgkelse er det tilkommet

ulne fortetninger ved noe uskarpt
avgrenset laterale clavicularende og

Subakromielle plager har et typisk mgnster av smertebue, mens ved AC-leddsskader
rapporteres oftere high-arc smerte — forverrende smerte ved gkende elevasjon
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Hoyre side

Ultralyd av AC-leddet etter traumet

blptdelshevelse. Relatert til aktuell
skjelettskade med sma avrivninger?
Posttraumatiske periostale
reaksjoner? Ingen sikker aktuell
frakturlinje.

Pasienten far under sykehusbesgket
ogsa undersgkelse av ortoped

som mener det foreligger en AC-
leddskontusjon. Man antar derfor
at pasienten vil ha fortsatt god
fremgang i tiden som kommer.
Dessverre gar det ytterligere to uker
uten nevneverdig bedring. Dette
gjor at man velger 3 henvise til MR
for naermere avklaring, med frykt
for benmargsreaksjon, begynnende
osteolyse eller tegn til avaskulaer
nekrose. MR-bildet tas 15.11.23 og
beskriver fglgende:

Det er mye benmargsgdem i
laterale claviculaende og mye
gdem | blgtdelene rundt AC-leddet.
Ingen kranialisering av laterale
claviculaende, men avstanden i
AC-leddet er litt gkt. Kranialt for
leddspalten ses delvis hypointense

Hoyre side

benfragment

acromion

clavicula

strukturer, noe vanskelig a tilordne,
kan veere et lite oppsldtt og rotert
benfragment fra laterale clavicula,
men dette bgr i sd fall synes pa
rentgenbildene. Alternativt eventuelt
lasnete og delvis omslatte kapsel
Strukturer, eller delvis lgsnete
periostale fester fra trapezius /
deltoideus.

Ser ogsa en slags dobbelkontur

ved fremre clavicula kant, anterigrt
og lateralt for insersjonen av det
coracoclavikulare ligamentet. |
sagittalplan ligger dette C-formet
rundt fremre clavicula kant. Ogsa her
er det usikkert hva disse strukturene
skyldes, eventuell markante
synoviale fortykkelser?, periostal
stripping av kapselstrukturer/
senefester? hematomrester? Det
coracoclavikulaere ligamentet har
bevart kontinuitet, godt synlig pd PD
serien, men virker litt gdematast ved
det klavikulare festet.

I selve acromion foreligger et os
acromiale, ingen mistanke om en
gammel eller akutt skade her.

Ingen gkt vaeske i den subdeltoide

Skaden pa clavicula som medfprer ytterligere undersgkelser (rtg, MR og CT)

12

Venstre side

Venstre side

bursa. Updfallende rotatorcuff
Strukturer og. Normale forhold i i
glenohumeralleddet og den lange
bicepssenen.

R: Vanskelig diagnostikk ogsd pd
MR. Det er betydelig patologi i
relasjon til AC-leddet, kan skyldes
"fersk pd gammel" skade, bl.a. ogsa
sannsynlig med et avsldtt fragment
fra laterale claviculaende, som
ligger rotert anterigrt og kranialt for
leddet. Med tanke pd pasientens
aktivitetsniva vil en anbefale en
supplerende CTi hdp om a fG mer
klarhet.

Basert pa dette henvises det til CT-
skanning av hgyre skulder, med
fglgende beskrivelse:

21.11.2023 CT Skulder hgyre

Det foreligger MR hayre skulder fra
15.11.23.

Bildene viser et avslatt fragment

i distale, fremre del av clavicula,
fragmentet ser ut henger sammen
med corticalis i laterale deler av,

laterale
clavicula

acromion
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Active compression test Cross body test AC-resisted test

AC-ledds testcluster

har en lengde p& 19 mm og mot Dynamisk kompresjons-/RTP-test
leddspalten er det et lite stepp

pd 4 mm. Det er i tillegg srsma
benlegemer kranielt i samme
omrdde. Ingen feilstilling pdvises
i AC-leddet, acromion er jevnt
avgrenset mot leddspalten og det
ses ingen skjelettforandringer pd
acromial side av leddet.

Det foreligger et sekundeert
ossifikasjonssenter i spissen

av acromion med dpen og litt
uregelmessig spalte mot resten av
acromion. Det ses ingen feilstilling
i AC-leddet og og det er jevnt
avgrenset

Ellers normal skjelettstruktur
rundt glenohumeralledd. Jevne
leddkonturer. Ingen blgtdelskalk.

R: Delvis avslatt benfragment i
fremre, distale del av clavicula mot
AC-leddet, ingen fortsatt sammen
med clavicula noe lenger medialt og
i et lite step i leddflaten. Sekundaert
ossifikasjonssenter i spissen av
acromion er ikke fusjonert med
resten av acromion, dette kan ses AC-ledds testcluster og provokasjonstesten som ofte brukes for tilbakevendelse idrett
normalt i denne aldersgruppen, dette

sekundeere ossifikasjonssenteret skal

normalt fusjonerer med resten av

acromion for 25-ars alder. Denne kasuistikken beskriver en initialt en normal grad 1-2 skade
ung hockeyspiller sin vei tilbake av AC-leddet, som handteres riktig
Betraktninger og refleksjoner etter AC-leddsskade. Han har og godt, hvor han er tilbake i fullt —
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MR av skaden med massivt benmargsgdem i laterale clavicula. Sirkelen viser benfragmentet

spill fire uker etter traumet. Dette
ma anses for a veere tidlig etter en
traumatisk skade. Dessverre er han
uheldig og padrar seg en lignende
skade som til slutt viser seg a

veere et avrevet benfragment fra
laterale claviculaende. Kasuistikken
gir grobunn for lardom og gode
refleksjoner. | et selvkritisk lys
burde undertegnede ha undersgkt
skulderen enda ngyere etter

det andre traumet. Dette ville
sannsynligvis gitt mistanke om en
mer omfattende skade, da smertene
antagelig ville vaert mer lokalt
beliggende til laterale claviculaende
og ikke til selve AC-leddet. I tillegg

ville en umiddelbar undersgkelse
med ultralyd, som i stedet ble gjort to
uker senere, kunne gitt noe fortgang
i diagnostikken. Samtidig er det
ikke uvanlig med periostal stripping
etter en AC-leddsskade, sa man kan
ikke med sikkerhet vite om man
hadde reagert annerledes i starten
dersom man hadde gjennomfgrt en
ultralydsskanning. Mer kritisk er det
at pasientens rgntgenbilder som blir
tatt to uker senere ikke gir ytterligere
informasjon og at en vurdering hos
ortoped heller ikke fanger opp noe
mer alvorlig underliggende. Dette
medfgrer en ytterligere forsinkelse
pa to uker, hvor man grunnet lite

fremgang etter hvert henviser

til MR. MR-bildet avklarer heller
ikke alle forhold, selv om den gir
en konkret mistanke, og man far
fgrst stadfestet diagnosen pa CT-
skanning 21.11.23, altsa 6 Y2 uke
etter annengangstraumet. Han er
pa dette tidspunktet fortsatt plaget
med smerter, men man har sett en
gradvis bedring gjennom november
og desember. Perjanuar 2024 er
pasienten tilbake pa eliteniva, og
deltar for fullt med kun beskjedne
symptomer.

Se kilder/referanser side 38

CT avskaden med sirkel som indikerer benfragmentet

14
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Fordeler og ulemper ved
bruk av kunstig intelligens i
fysioterapeutisk rehabilitering

30. november 2022 lanserte OpenAl ChatGPT, som har forandret spillereglene
vare for alltid. | lgpet av rekordtid ble den KI-drevne chatboten en global
sensasjon og viste verden det utrolige potensialet innen kunstig intelligens (KI).
Kl har revolusjonert hvordan vi lgser problemer, ved @ kombinere datavitenskap
med avanserte algoritmer. Store tech-selskaper som Google og Microsoft har
kommet med sine egne «chatbots», som stadig bedrer sin evne til a forsta, tolke
og analysere tekst og forespgrsler. Chatbots har skapt blest i det internasjonale
vitenskapelige miljget etter at KI bestod «The United States Medical License
Examination», som kreves for medisinsk lisens i USA. Na har nyere forskning sett
pa bruken av kunstig intelligens i fysioterapeutisk rehabilitering av pasienter,
samt hvilke potensielle implementasjoner og begrensninger Kl chatbots kan ha i
fysioterapeutisk utdanning, forskning og klinikk. .
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AV NIKOLAI HANSEN
é BJERKESTRAND
. FYSIOTERAPEUT

| dag benyttes enkle Kl-verktgy til &
analysere data og forutsi resultater
innen rehabilitering av muskel- og
skjelettlidelser. | USA har bruken

av kunstig intelligens allerede blitt
en del av rehabiliteringen, hvor
Kl-genererte teknologier bidrar til
bevegelsesanalyse og assisterer
helsepersonell i klinisk resonnering.
Ifglge Adam Bohr og hans kolleger,
forventes kunstig intelligens a
effektivisere helseomsorgen i

USA med en potensiell reduksjon
pa over 150 milliarder dollari

arlige helsekostnaderinnen 2026
(1). En betydelig del av denne
reduksjonen kommer fra muligheten
for befolkningen til a fa hjelp til
forbedre helsen hjemmefra, uten

a belaste sykehusene ytterligere.

| en verden hvor folkehelsen
beveger seg i feil retning, og

flere land star overfor mangel

pa helsepersonell, kan kunstig
intelligens potensielt utlgse en
banebrytende helserevolusjon. Bohr
og kolleger er imidlertid skeptiske
til KIs manglende menneskelige

og empatiske funksjoner, og ser

for seg hovedsakelig bruk av Kl

til administrative og analytiske
oppgaver. Dette inkluderer analyser

av kliniske funn, bevegelsesanalyse,

tolkning av billeddiagnostikk og
medikamentell assistanse, og de
forutser til og med muligheten for
robotkirurgi i naer fremtid (1).

Per dags dato er ikke disse
avanserte funksjonene tilgjengelige
for allmennheten, men Kl-genererte
chatbots er for tiden gratis og
tilgjengelige for alle. Chatbots, som
er basert pa kunstig intelligens,

er systemer som effektivt
kommuniserer i tekstformat, og

de fungerer ved 3 analysere og
forsta samtaler mellom brukeren og
programmet. Deres evne til 4 laere
og tilpasse seg individuelle behov
over tid, gjgr dem til en verdifull
ressurs.

Kunstig intelligens i fysioterapien

| fysioterapifaget har Rossettini

og hans kolleger eksperimentert
med a implementere chatbots

i den kliniske hverdagen til
fysioterapeuter. Ved a gi KI-
chatboten informasjon om
pasienters symptomer, sykehistorie
og navaerende fysiske tilstand,
observerte forskerne hvordan

Kl tolket denne informasjonen.

Kl reagerte raskt og foreslo

kliniske tester som kunne vare
nyttige for videre undersgkelse

av pasienten. Imponerende

nok tilpasset Kl sin evaluering
basert pa tilleggsopplysninger fra
undersgkelsen, som leddutslag,
muskelkraft og smertekarakteristikk.
 tillegg identifiserte KI symptomer
som potensielt kunne vaere
bekymringsfulle. Forskerne har

ikke gatt videre med hvordan

disse interaksjonene med Kl og
pasientene ble gjennomfgrt i detalj
— de nevner heller i korte trekk
hvordan Kl kan brukes effektivt som
et supplement i en klinisk hverdag

2.

Forestill deg a fa klinisk assistanse

i en travel hverdag, hvor
pasientflyten og tidspresset er

hgyt — det ville veert fantastisk, ikke
sant? Forskerne tror at KI gradvis
kan integreres i administrative
oppgaver, akselerere oppgaver som
avtalebooking, kommunikasjon med
forsikringsselskaper, utsending av
Kl-genererte treningsprogrammer
og koordinering av
pasientopplysninger. En spennende
utvikling som potensielt kan lette
byrden for helsepersonell.
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Concern for propagoting misinformation/disinformation
Regulatary and sthical challenges

Issises Far spreading gender, radial, and socioecanamic disparities

Fy

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2024



Studiehjelp for fremtidige
fysioterapeuter
Fysioterapistudenter kan ogsa dra
stor nytte av bruk av Kl. Praktisk

og klinisk erfaring er uvurderlig

som fysioterapeut, og det er noe
studenter ma tilegne seg over tid.
Slik erfaring er vanskelig a tilegne
seg i korte praksisperioder. Kunstig
intelligens kan vaere en stgttespiller
i studentenes forstaelse av
symptomgjenkjenning, og det kan
veere en slags assistent i turnus. Kl
kan vaere en virtuell lzerer som bistar
der elevene star fast. Chatbots kan
ogsa vaere en hjelpende hand i
oppgaveskriving og avhandlinger,
hvor Kl kan komme med forslag

om forskningsartikler eller nyttig
informasjon om ulike temaer
studentene jobber med. P4 sikt

kan studenter ha muligheten til &
dra nytte av Al-chatbots for effektiv
tidsstyring gjennom paminnelser og
oppgaveplanlegging (2).

Effektivisere forskning

Som nevnt tidligere i artikkelen

har forskere gradvis begynt &
implementere chatbots som en
interaktiv og tidsbesparende
partner, som automatiserer
prosesser for datainnsamling

og analyse. Kl kan hjelpe

forskerne i giennomfgring av
spgrreundersgkelser, tolkning av
data og til og med generering av
forslag til nye forskningsretninger
basert pa eksisterende litteratur og
trender. Dette kan skape mer tid til
overs for forskerne og eventuelt gke
kvantiteten, kvaliteten og ikke minst
mulighet til & forske mer pa kortere
tid (2).

Selv om det hgres helt

fortryllende fantastisk a slippe det
administrative, bade som kliniker,
student og forsker, er det ogsa
kritiske rgster som peker pa Kls
svakheter og potensielle fallgruver
for fysioterapeuter i klinisk praksis.

Begrensninger og fallgruver
Selv om fordelene er apenbare,
er det viktig & ngye vurdere

de potensielle ulempene

ved 3 integrere Kl-chatbots

i helseomsorgen. Mye av
fysioterapiens kjerneverdier gar
ut pa a se pasienten, lytte, tenke,
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ExaMrLES oF ARTIFICIAL INTELLIGENCE TooLs WiTe

PoSSIBLE APPLICATIONS IN MUSCULOSKELETAL

REHABILITATION
Aim Name Source*
Alwriting assistance  Deepl. Write hittpse/Awww.deeplcomAwrite
stk hittpsz/finstatend i
Grammearly hittpes=/ Aapp grammiarty comy
QuilBol hitps:/ Aquillbot comy
Trinka it/ fwwwetrinka.aif
Grammar Check hittpse/ Awenngrammarcheck. ai
ProWting#id hittpse/ Aprowritingaid.com
Sentence Checkup hitps:/ Sentencecheckup.com
Shick Witke hitps: i slickwrite. comy/ #thame
Al trarslation Deepl Transiabor hittpse/ Awenw.deepl. com/transkator
Goughe Translate hittps/Atransiate. googhe.com/
Bing Translator Pittps=Awww bing.comyAranslator
Reverso Translation tfpes=/ Awwwireversoanet et translation
Taia hittps:/Aaiaio
Systran Translate hittpeszda-translate. systran.net
Smartling hitpsz/ wwwsmarting com
SmartCat hittps=/Awww.smartcat comdnachine-transiation/
Tetlindted it/ Awww teohumibed com
Language LT htfps=/languageia.com
Alwriting generator  ChatGPT hitps:/£hat openai.com.’
Copyai htkpse/ Awww.copy.al’
Texta it/ Awwrwcbeda i
ChatSonic hittpsz/ Awritesanic comuthat
Witier hittps=/ Awritieriod
Writerly hitps/writerhyaif
Googhe Bard hittps=//bard google.com/Phi=en
Ferplaty hps/ Awwwperplexity ai
Jasperai htipss/ Awww jaspeca
Jenni hitps=/fjenni.ai
Al research assistant  Elicit hitps=//elici.ong
Reseasch rabbit hittpes/ Awvewresmarchrabbit ai
Inciteful hitps://incitehul sy
R Discovery hittps:/ Miscovery.researcherfife
Scholarcy hittpse/fwwwscholarcy.com
Soite httpse/ Soie.alhome
Notion s/ Awwriation.so
Wizdom hitps:/ Awwwwizdom.ai
SciSpace htfpse/Mypesetio
Consensus hittpa/ Annsensus.app

undersgke og analysere pasienten
foran deg. Terapeutisk allianse er
et begrep som omfatter alliansen

terapeuten skaper med pasienten.

Et samarbeid hvor pasienten
opplever oppfordring, stgtte og
optimisme fra terapeuten. En
slik allianse er grunnsteinen for
a fa pasienten bedre. Uten tiltro
eller optimisme til terapeuten,

blir rehabiliteringen for pasienten
betydelig vanskeligere &
gjennomfgre. Forskerne er sveert
tydelig pa at denne menneskelige
empatien ikke kan gjenskapes
igjennom kunstig intelligens.

Kl bgr ikke vaere en ledende
driver i terapeutens tilnarming

til pasienten, men heller et
supplement og en assistent for
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klinisk undersgkelse, brainstorming
og forslag til rehabiliteringstiltak.
En potensiell fallgruve kan vaere
overavhengighet av bruken av KI.
Chatboten kan gjgre hverdagen
betydelig enklere, men Kls hurtige
og presise assistanse kan begrense
terapeutens egen kritiske tenkning
og resonnering. Dette kan potensielt
redusere helsepersonells evne til
selvstendig vurdering og beslutning

2.

Chatbots er avhengig av presise
forespgrsler og nok informasjon

for & kunne tolke terapeutens
problemstilling. Upresise
forespgrsler kan lede Kl pa ville
veier og resultere i feilinformasjon.
Chatbots kan ogsa «hallusinere»,
ved 4 lage sine egne medisinske
utrykk som gir «mening», ut i fra
informasjonen den har fatt. Dette
kan potensielt bli en skummel
fallgruve, hvor uerfarne klinikere
stoler blindt pa informasjonen

fra chatbotsene, som kan skape
forvirring, eller fgre til feilbehandling
og mistolkninger i var kliniske
hverdag med pasientene vare. En
annen ulempe er at noen av de mest
kjente chatbotsene, eksempelvis
ChatGPT, skraper sammen sin
kunnskap fra aret 2021 og tidligere.

18

Dette vil da utelukke ny forskning
og informasjon som har kommet de
siste tre arene og gjgre at chatbots
forelgpig ikke er «up to date»
innenfor ny forskning (2).

Nar det gjelder administrative
oppgaver, er chatbots allerede

en stor del av samfunnet.
Kundeservice pa internett styres
ofte innledningsvis av en chatbot.
| naermeste fremtid ser Rossettini
for seg hvordan chatbots brukes
effektivt i administrative roller som
ikke krever like mye kreativitet eller
empati. Forskerne er positive til
utviklingen, men stiller seg kritiske
til KIs handtering av pasientvern
og datasikkerhet. Hvordan kan
personvern beskyttes uten at Kl
misbruker dette? Kan vi stole pa
Kls bruk av personopplysninger

og taushetsplikt? Hvordan kan
dette i sa fall brukes uten at andre
chatbots med kunstig intelligens
bruker informasjonen til svindel,
forfalskning og ID-tyveri? Feilbruk
kan potensielt vaere svert alvorlig

for enkeltindividet og samfunnet (2).

Ulike scenarioer ved bruk av
chatbots i fysioterapien
Rossettini med kolleger har laget
ulike eksempler pa scenarioer for

studenter, forskere og klinikere, hvor
chatbots kan bidra og potensielt
skape problemer.

For studenten

Eksempel:

En student skal skrive en artikkel
om en pasient med fremre
korsbandsruptur og sper en K-
generert chatbot om hjelp.

Chatboten kan gi et hav

av informasjon om fremre
korshandsrupturer og ikke minst
selektivt velge hva som er viktigst
for studenten a skrive om. Kl kan
bidra med hvordan artikkelen

bgr bygges opp i form av struktur
og leservennlighet. Kl kan

finne en interessant vinkling og
perspektiver om korsbandsrupturer
i artikkelen, noe som kan gi en
bedre leseropplevelse. | tillegg
kan Kl lese korrektur, endre
setningsoppbygging og skrive mer
kreativt.

Ulempen ved slik hjelp, kan vaere
at studenten overbruker Kl og
reduserer sin egen kreativitet, evne
til & evaluere, skrive og utdype

pé egenhand. A regelrett kopiere
stoff er ikke laererikt og kan svekke
studentens evne til selvlaering,
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konsumere informasjon og kritisk
analysere fagstoff.

For klinikeren

Eksempel:

En kliniker mgter en pasient med
uspesifikke korsryggsmerter og sp@r
chatbot om hjelp.

Chatboten svarer med et fyldig

og konsist referat om temaet, og
spesifiserer risikofaktorer, arsaker,
rgde og gule flagg, prognose, og
rehabiliterende tiltak. Chatboten
kan komme med forslag til kliniske
undersgkelser du bgr foreta deg og
manuelle behandlingsteknikker som
kan vaere effektive, i tillegg til gode
tips til pasienten om restitusjon,
kosthold og spesifikke gvelser mot
korsryggplagene. Etter at klinikeren
har valgt behandlingstiltak,

kan KI komme med realistiske
malsetninger og estimere
tilhelingstid.

Ulempene for klinikeren kan vaere
Kls mangel pa direkte klinisk
erfaring, manglende dyptgdende
forstaelse av kliniske nyanser,
kompleksitet og individuelle
pasientproblemer. | tillegg til
begrenset forstaelse av pasientens
kontekst, gir KI generelle svar som
ikke tar hensyn til individuelle
egenskaper, preferanser og tidligere
erfaringer hos pasienten.

For forskeren

En forsker ma utarbeide en

sgknad om forskningsmidler for
videre studier om tendinopatier i
skulderen, og hen ber om hjelp fra
en Kl-chatbot. Kl gir en bred oversikt
over emnet (eksempelvis hjelper til
med 3 forstd de mest relevante og
originale aspektene ved sgknaden),
i tillegg til & stimulere kreativitet
ved 4 gi forslag til mulige innovative
metodologiske tilnaerminger (for
eksempel studiedesign). Kl kan
ogsa utfgre spraklig gjennomgang
som setningsalternativer, riktig
tegnsetting og setningsstruktur.

Det Kl ikke kan, er & fa frem
forskernes individuelle og unike
ferdigheter. Forskerens originalitet,
kreativitet, skriveevne, kritisk
analyse og kreativ tenkning er

ikke mulig a fa frem av kunstig
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intelligens. | hvert fall ikke helt
enda. Kl kan ogsa komme med
mulige ungyaktigheter og/eller
mangel pa bevis og data for a stgtte
de presenterte argumentene, noe
som bidrar til lite originalitet og lav
kvalitet pa innholdet. Forskernes
behov for gjennomgang og stgtte fra
kolleger, veiledere eller fagpersoner
pa feltet er ogsa helt avgjgrende

i slike settinger, noe Kl ikke kan
erstatte.

Anbefalte retningslinjer for bruk av
Kl'i klinisk praksis:

Rossettini med kolleger gnsker a
komme med noen anbefalinger

og pekefingre i bruken av Kl og
chatbots. Forskerne er ngye pa

a fa frem budskapet sitt om at

Kl chatbots forelgpig bgr kun
brukes som et «stgtteverktgy» og
veaere tilgjengelig for terapeuten

for & effektivisere administrative
oppgaver, samt vare et leksikon
og et hjelpemiddel i en hektisk
terapeuthverdag. Forskerne skriver:
«Kl-chatbots skal brukes som et
statteverktgy og en tilgjengelig
ressurs, men pa betingelsen om
riktig oppleering. Kl skal ikke gé pa
bekostning av den terapeutiske
alliansen, respekten og medfglelsen
vi viser til pasientene vare» (2).

Og tilslutt!

Na som vi ser fremover mot den
stadig utviklende teknologien, er
det avgjgrende at vi, som dedikerte
terapeuter innen muskel- og
skjelettfaget, forener vare krefter
til @ forme den etiske retningen for
kunstig intelligens i var praksis.
Gjennom tydelige retningslinjer
kan vi ikke bare finne den rette
balansen mellom de positive

og negative sidene ved hvert
Al-verktgy, men ogsa sikre at
menneskelig omsorg forblir hjertet
av muskel-og skjeletthandteringen.
Mens Kl-chatbots kan trenes til

a mestre spesifikke ferdigheter
innen utdanning, klinisk praksis og
forskning, erkjenner vi at de aldri vil
kunne erstatte den menneskelige
kompetansen, inkludert
terapeutisk bergring og komplekse
mellommenneskelige ferdigheter.
La oss lede veien med et bevisst
fokus pa teknologiens styrke, men
samtidig verdsette og dyrke det
unike bidraget som menneskelig
engasjement tilfgrer muskel- og
skjelettfaget!

Se kilder/referanser side 38
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Sovnvansker — et undervurdert
folkehelseproblem

“We need to make exercise as sexy as the scalpel”, skrev Jgrgen Jevne i sin
lederartikkel til BJSM i 2015 (1). Dersom man etter samme standard maler
helsefremmende atferd i grad av “sex appeal”, kommer sgvn enda darligere ut
enn trening. Dette til tross for at s@vn virker inn pa en rekke vitale funksjoner for
bade lang- og kortsiktig helse, prestasjon og kapasitet. Sgvn blir gjerne sett pa
som et ngdvendig onde, hvor man i praksis kaster bort dyrebare timer i et dggn

som allerede er for kort. Sgvnvansker har en rekke mulige negative helseeffekter,
og det er i dag utbredt i sa stor grad at Folkehelseinstituttet har omtalt det som
ett av landets mest undervurderte folkehelseproblemer (2).

Sgvnens faser og sgvnproblematikk ligner hjernebglgeaktiviteten den
AV ERIK KRISTIANSEN HIPPE Sgvn deles grovt sett opp i to faser, vi har i vaken tilstand. Denne fasen
KIROPRAKTOR navngitt etter gyebevegelsen som blir ofte omtalt som «drégmmesgvn»
forekommer i fgrstnevnte; Rapid og karakteriseres ved hgy aktivitet
eye movement (REM) og nREM (non- i hjernen. Muskeltonusen blir
rapid eye movement). | REM-sgvn redusert, som resulterer i en tilstand
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av midlertidig paralyse. Mange har
opplevd drémmer hvor man streber
etter a bevege seg, uten at kroppen
responderer. nREM sgvn er preget
av «dypere» sgvn og langsomme
hjernebglger, med lavere puls og
jevnere hjerterytme. Gjennom natten
garviinn og ut av de to fasene
igiennom sykluser, forutsatt at vi far
tilstrekkelig antall timer sgvn (3).
Sgvnmangel, ofte definert som
mindre enn seks timer sgvn per
natt, er assosiert med gkt risiko

for utvikling av Alzheimers og

andre former for demens (4). Over
tid medfgrer utilstrekkelig sgvn
forstyrrelser i blodsukkernivaene,
og det er assosiert med gkt risiko for
fedme, diabetes type 2 og hjerte- og
karsykdommer (5). Sgvnvansker
hos ungdom medfgrer gkt risiko

for atferdsvansker og emosjonelle
vanskeligheter. Det er forbundet med
darligere skoleprestasjoner, hgyere
fraveer, gkt risiko for selvskading,
overvekt og psykiske utfordringer (6).
Det er et interessant fenomen dette
hierarkiet av hvordan sykdommer
og lidelser omtales i sosiale
settinger. Vi kjenner typen; han

som med stolthet kunne baret et

skilt rundt halsen hvor det star «Jeg
har tre prolapser i ryggen». Andre
problemer gir mindre kredibilitet i
gata, og man holder gjerne disse
for seg selv. Sgvnvansker er for

sa vidt ikke tabubelagt, men

det snakkes lite om i forhold til

hvor vanlig det er i befolkningen.
Ombkring hver tredje nordmann
sliter ukentlig med sgvnvansker. |
befolkningen kvalifiserer 20 % til
diagnosen insomni, som er den
vanligste formen for sgvnlidelse.
Symptomene pa insomni innebaerer
utfordrende innsovning, hyppige
vakenperioder gjennom natten og
tidlig morgenoppvakning. Diagnosen
forutsetter en kombinasjon med
redusert funksjon pa dagtid.
Sgvnapné rammer mellom

8-16 % av befolkningen i Norge

og karakteriseres av gjentatte
pustestopp i sovende tilstand, ofte

i kombinasjon med hgy og intens
snorking. Trenden er at man ser en
gkende grad av sgvnlidelser i Norge,
og flertallet av disse blir ikke fanget
opp av helsevesenet (6).

Sgvn og smerte
Forholdet mellom sgvn og smerte er

mye drgftet i litteraturen, deriblant
hva som kommer fgrst av hgna eller
egget. Mye tyder pa at dette forholdet
er gjensidig; sgvnproblemer og
smerte, men at koblingen er sterkere
fra venstre mot hgyre enn motsatt.
Litteraturen tyder pa at sgvnvansker
er en sterkere indikator pa fremtidig
smerte enn hva smerte er pa
fremtidige sgvnproblemer (7).

Akutt sgvnmangel over et fatall av
netter har vist seg a ha direkte malbar
effekt pa smertetoleranse. En vanlig
mate & male smertetoleranse pa et
gitt tidspunkt pa, er & bruke gradvis
gkende trykk eller varme stimulert
mot en finger. Pa et tidspunkt vil
vedkommende trekke til seg fingeren
som resultat av opplevd smerte.

Helt eller delvis frargvet sgvntimer
over to pafglgende netter, ervist

a senke terskelen for hvor tidlig
vedkommende trekker fingeren til
seg. Videre er det utfgrt studier hos
individer med revmatoid artritt, som
tyder pa at fire timer frargvet sgvn to
pafslgende netter fgrer til gkte nivaer
av selv-rapportert smerte (7).

Mangel pa sgvn kan veere én av
flere mulige puslespillbrikker i
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spgrsmalet om hvorfor noen utvikler
kroniske smerter. En av grunnene
er at sgvn spiller inn pa endogene
smertemodulerende prosesser, som

igjen erviktige i utviklingen av sentral

sensitivisering og langvarig smerte.
Flere studier av personer som lider
av diagnosen insomni viser betydelig
gkt risiko for 4 utvikle kroniske
smertetilstander, sammenliknet med
personer uten sgvnvansker (8).

Sgvn og muskelskjelettplager

| en stor kohortstudie av trgndere,
eller rettere sagt folk bosatt i
Trgndelag fylke, @nsket man a
undersgke fglgende: sammenhengen
mellom langvarig redusert
sgvnkvalitet og risikoen for & utvikle
korsryggsmerter. De som var med i
studien fikk de samme spgrsmalene
ved tre ulike anledningeri lgpet av
en 10-arsperiode. Deltakere som
hadde eksisterende problemer
med korsryggen i de to fgrste
undersgkelsesrundene, ble
ekskludert fra studien. Studien
viste 65-92 % gkt risiko for a utvikle
kroniske korsryggsmerter hos
gruppen som hadde (eller utviklet)
redusert sgvnkvalitet i lgpet av
studien (9). Lignende studier har
vist den samme tendensen nar det
kommer til nakkeplager (10).

Det er mye som tyder pa at

gkende grad av sgvnproblemer
medfgrer hgyere risiko for
forverring av episodisk
spenningshodepine, samt at det
gker sannsynligheten for overgang
til kronisk spenningshodepine.

Hos personer med ingen tidligere
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hodepineproblematikk, sees ogsa
en forhgyet risiko for & utvikle «ny»
hodepine etter en periode med
sgvnvansker. Sgvnproblematikk har
0gsa en assosiasjon med risiko for a
utvikle fibromyalgi hos kvinner (7).
Milewski et al. (2014) undersgkte
idrettsaktive tenaringer pa

tvers av ulike sporter. De sa pa
sammenhengen mellom antall timer
s@vn og risiko for skade over en
periode pa knappe to ar. Forskerne
sa at risikoen for skade blant
ungdom som i gjennomsnitt sov
mindre enn 8 timer per natt var over
det dobbelte, sammenlignet med de
som sov lenger. Dessverre viser en
undersgkelse av norsk ungdom at
85 % av tendringene sover kortere
enn anbefalte atte timer om natten

Eight

Ming

i ukedagene, og én av to tenaringer
sover mindre enn sju timer (12).

Generell sgvnhygiene

Verdens mest utbredte
sentralstimulerende psykoaktive
stoff, konsumeres i alt fra
pensjonistforeningens strikketreff
til hverdagsfrokosten i de norske
hjem. Koffein forstyrrer sgvnen og
bgr unngds nar det naermer seg
leggetid. Det er en tydelig dose-
respons-sammenheng i forhold til
sgvn-pavirkning, og noen individer
er mer sensitive enn andre (13).
Salget av energidrikker har nesten
firedoblet seg siden 2014, og
markedsfgringen er veldig synlig
gjennom idrettsprofiler, i sosiale
medier og gjennom dataspill. |

z7 Z
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fglge FHI kan man ut fra dagens
kunnskapsgrunnlag ikke pasta at
koffein har noen helseskadelig effekt
(14). For den langsiktige folkehelsen,
kan en likevel spgrre seg hvor heldig
det er at en stor andel av barn og
unge konsumerer drikke med hagy
konsentrasjon av koffein pa daglig
basis.

Nikotin er et annet stoff innen
samme kategori, som virker bade
stimulerende og beroligende, og

har negativ innvirkning pa sgvnen.
Mange opplever at det er lettere

a sovne etter et glass rgdvin,

men alkoholkonsum har totalt

sett negative konsekvenser for
sgvnkvaliteten gjennom natten.
Regelmessig trening har derimot
positiv effekt pa sgvnen. Om man
har sgvnproblemer, selv uten &

trene regelmessig, kan man fa en
positiv effekt pafglgende natt av

a ta én enkelt treningsgkt. Det eri
tillegg anbefalt & redusere stress far
leggetid, gjerne gjennom aktiviteter
som virker beroligende pa kropp

og sinn. Soverommet bgr ha et lavt
stgyniva gjennom natten, og man
bgr etterstrebe a ha en lik dggnrytme
gjennom hele uken. Spesielt vektlagt
er klokkeslett for oppvakning, som
ikke bgr avvike for mye fra dag til dag
(13).

Sgvnvaner

Mang en forelder har irritert seg
over poden som ikke vil legge seg
om kvelden, langt mindre sta opp
om morgenen. Endret dggnrytme i
retning B-menneske er en naturlig
konsekvens av de forandringene
puberteten fgrer med seg (3).
Kanskje er det en tanke & hensynta
dette i stgrre grad enn hva vi gjer,
selv om samfunnets normer absolutt
favoriserer A-mennesker i dag. «My
5-AM morning routine» er en trend

i sosiale medier (15), hvor malet

er d tvinge seg selv til disiplin og
struktur gjennom a sta opp tidlig om
morgenen, og a bruke disse timene
produktivt. Intuitivt hgres jo dette

ut som en velforeskrevet resept for
slabbedasken pa gutterommet.
Utfordringen er at trenden i hovedsak
tiltrekker seg barn og ungdom som
allerede innehar elementer av «flink
pike syndrom», og trolig ender opp
med 3 frargve disse dyrebare timene
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SOVNHYGIENE

Unngd & sove pd dagtid

Nikatin bor unngas

Hosjoner regelmessig, men unngd kraftig mosjon siste timer far sengetid

Std opp ol omtrent samme bd hver dag, ogsa i helger
Fi minst 30 minurter med dagslys daglig,

Unngd koffeinholdige drikher etter k. |7

Unngi @ veere sulten aller & innta tungt maltid ved sengetid

Brule soverommet il 3 sove i, fkke til jobb

Lag deg et beroligende sengetidirituale

Sorg for marke, ro og moderat temperatur pd soverommet.

Unngd repelmessig bruk av sovemidler. Sovemedisiner laser ikke sovivanskene dine

Bruk av alkohol som sovemiddel frarades.

Adaptert fra nasjonalt kempetansetienests for savnsyhdommer
ved Haukeland Universitetssykehus (2824)

med helsebringende sgvn.

Det er godt etablert at personer med
langvarige muskelskjelettplager

har stgrre grad av sgvnvansker enn
resten av befolkningen (7), noe som
speiler hva vi ser i klinikken. Det ser
ut til at redusert sgvnkvalitet kan
spille en viktig rolle i overgangen fra
en akutt plage, til en mer langvarig
tilstand. Det er vanskelig a uttale
seg konkret om hvilken effekt det
vil ha a bedre sgvnen til Frank (65)
fra Finnskogen, som har hatt vondt

i korsryggen etter en traktorvelt for
30 ar siden. Tilstrekkelig sgvn har
en godt dokumentert modulerende
effekt pa smerter pa kort sikt, og det
ser ut til a redusere skaderisikoen
hos ungdom. Redusert sgvnkvalitet
er assosiert med en rekke lidelser
bade fysisk og psykisk. Det &
bevisstgjgre pasienten om at sgvn
henger sammen med helsen, har
sin plass hos terapeuter som jobber
med muskelskjeletthelse. Folk

flest er forholdsvis opplyst nar det
kommer til de helsemodulerende
effektene av kosthold og trening.
Generell kunnskap om restitusjon
og belastningsstyring, hvor

sgvn er en essensiell faktor, star
det derimot darligere til med.
Muskelskjelettlandskapet bestar
av en ikke ubetydelig andel
pasienter med sammensatte plager,
og sgvn er en av flere fasetteri
denne sammensetningen. Om
ikke annet kan pasienten fa noen
verktgy for selvhjelp gjennom
kunnskap om sgvnhygiene, og en
henvisning videre bgr vurderes
dersom alvorlighetsgraden tilsier
det. Kognitiv atferdsterapi (CBT-I)
har blant annet vist seg & vaere
virkningsfull behandling for de som
lider avinsomni (16).

Se kilder/referanser side 38
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Bakre skulderinstabilitet:
oppdatering og kasuistikk

Bakre skulderinstabilitet er sjelden, og vesentlig mindre relevant enn fremre
skulderinstabilitet. Det er allikevel viktig & veere klar over at disse pasientene kan
henvende seg for en konsultasjon, og en kasuistikk oppdaterer og informerer leseren
om hvordan denne pasientgruppen presenterer og hva man bgr vaere obs pa.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skulderluksasjon er en potensiell
alvorlig og relativt hyppig skade,
spesielt hos yngre og idrettsaktive
individer. Skulderluksasjoner

er den vanligste luksasjonen

med en insidens pa 8,2-23,9 pr.
100.000 mennesker. Menn er
overrepresentert med en ratio pa
2,5:1. Over 50 % av pasientene
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er 15-29 ar [1-4]. Enger og
forfattere publiserte i 2018 en
oversikt over skulderskader pa
Oslo Skadelegevakt [5]. Av totalt
2650 pasienter med mistenkt
skulderskade, var det 442
dislokasjoner. Ser man pa kun
luksasjoner av GH-ledd, var dette
351 pasienter. Med andre ord
kan man estimere at ca. 13 %

av alle akutte skulderskaderi en
alminnelig populasjon vil vaere en
skulderluksasjon. | denne studien
var 73 % av pasientene menn.
Traumatiske luksasjoner
forekommer i over 95 % av tilfellene

anteriort, og kun en liten fraksjon
av pasienter lukserer posteriort [3].
Overordnet kan man derfor si at
pasienter som lukserer skulderen:

— Er hovedsakelig menn

— Erunge (050 % er i aldersgruppen
15-29)

— Lukserer anteriort

— Er idrettsaktive

Hva skjer nar du lukserer
skulderen?

Mekanismen er typisk et fall eller
taklinger pa utstrakt arm som setter
skulderen pa strekk, slik at statiske

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2024



stabiliseringskomponenter ryker. For
at skulderen skal luksere, ma caput
humeri trekkes med en slik kraft at
leddkapselen ikke lenger klarer a
holde caputi kontakt ved cavitas
glenoidale, og skulderen kommer
ut i en ufysiologisk stilling. Derfor
blir kanskje det mest apenbare at
en skulderluksasjon fgrst og fremst
representerer en stor kapselskade.
Leddkapselen i skulderleddet er

et flettverk av synovialmembran,
glenohumerale ligamenter og fibrgs
leddkapsel, som ikke enkelt lar seg
skille fra hverandre. For enkelhetens
skyld vil man derfor kunne si at en
kapselskade vil vaere overlappende
med en ligamentgs skade. En av de
mer kjente er en HAGL lesjon. HAGL,
forkortelse for "Humeral Avulsion

of the Glenohumeral Ligament", er
en skade som involverer avrivning
av ett eller flere glenohumerale
ligamenter. De mer kjente
falgeskadene er blgtdelsskader

pa labrum, ossgse skader pa
glenoid og humerus, og eventuelle
nevrovaskulare skader.

En av de hyppigst forkommende
labrumskadene etter luksasjon, er
en sakalt Bankart lesjon [6]. Dette
er en avulsjon av inferiore labrum
fra glenoid idet denne lgsrives fra
scapulas periost (se bilde). Denne
skaden gker sannsynligheten

for ytterligere instabilitet, og
forekommer svaert hyppig (over »85
% av fgrstegangsluksasjoner padrar
seg denne skaden [7]). Det finnes
forskjellige typer av Bankart-skader;
en GLAD-lesjon er en Bankart-skade

N % av pasienter % menn
GH-dislokasjon 351 13 % 73 %
AC-dislokasjon AN 3% 82 %
Totalt 2650 100 % 60 %

Oversikt over antall glenohumerale luksasjoner i en populasjon av akutte skulderskader

pd skadelegevakten i Oslo (Enger, 2018)

med tilhgrende leddbruskskade
(osteokondral lesjon). Det er et
akronym for Glenoid Labral Articular
Defect. Pertheslesjon er en type
Bankart-skade hvor scapulas periost
forblir intakt, men strippes medialt,
og fremre labrum avuleres fra
glenoid, men forblir delvis festet til
scapula av intakt periost. En annen
variant er en ALPSA lesjon (anterior
labroligamentous periostal sleeve
avulsion), hvor labrum disloserer
medialt og roteres inferiort. Studier
viser at dette forekommer hos ca.

1 av 3 etter fgrstegangsluksasjon
[8], og at dette representerer en
potensielt kompleks skade som
disponerer for ytterligere instabilitet
[9]. Parallelt med labrumskader,
kan det forekomme ossgs skade pa
glenoid, en sakalt ”Bony Bankart”
[10]. En skade pa posteriore caput
humeri som fglge avimpaksjonen
mot den hardere glenoid, kalles

Hill Sach lesjon og forekommer hos
»50 % av fagrstegangsluksasjoner.
Hill Sach skade blir derfor en

Dislocations/separations
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Antallet dislokasjoner fordelt pa alder og kjgnn i populasjonen fra Enger, 2018
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impresjonsskade direkte mot caput
humeri. Cuffrupturer og frakturer
av tuberculum majus forekommer
hyppigst hos pasienter »40 ar
[10,11]. Nerve- og vaskulzere skader
forekommer mindre hyppig (hhv
10 % og 2 %), men det er desto
mer alvorlig [11]. Klinikeren bgr
veere spesielt obs pa affeksjon

av n. Axillaris, som gir parese av
bl.a. deltoideusmuskulaturen.
Cuffrupturer etter luksasjon gker
med gkende alder, men klinikeren
ma vaere obs pa den generelle
forekomsten av asymptomatiske
cuffrupturer i befolkningen over
40-50 ar [12]. Det kan derfor vaere
vanskelig a kartlegge kliniske
relevante cuffrupturer hos eldre
pasienter med skulderluksasjon,
men heldigvis forekommer
luksasjon hos de over 40 ar
sjeldent.

Bakre instabilitet spesielt

Pa grunn av skulderens anatomi

er det bedre passiv og 0ss@s
sikring posteriort i leddet. Leddets
oppbygning er ogsa grunnen til at
majoriteten av skuldre blir luksert
fremover, og det vil ogsa derfor
vaere fremre skulderinstabilitet

vi kan mest om. S3 lite som <5

% lukserer posteriort, men disse
pasientene vil ogsa henvende seg

i klinikken, sa kunnskap om hva
som skiller disse fra de mer vanlige
fremre instabilitetspasientene,

er derfor viktig. Ved en akutt
skulderluksasjon havner pasienten
som regel pa legevakt/sykehus for
reponering. Her foretas rutinemessig
rgntgen for & verifisere en luksasjon.
Her er det ngdvendig/viktig a foreta
rgntgen i to plan for 4 verifisere at
caput har luksert enten anteriort
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Generelt ammer luksasjoner unge, idrettsaktive menn. Majoriteten lukserer anteriort.

eller posteriort. Ved en vanlig
anterior luksasjon, vil denne kunne
ses pa et vanlig A-P rgntgenbilde.
Men ved en posterior luksasjon,

vil man kunne finne et «light bulb
sign». Lyspaeretegnet refererer til
det unormale AP-rgntgenbildet

til humerushodet ved bakre
skulderluksasjon. Nar humerus
forskyves bakover roterer den

ogsa medialt, slik at hodekonturen
stikker ut som en lyspeere sett forfra

(se bilder). Pa et rent A-P bilde vil
man derfor kunne overse en bakre
luksasjon, da dette bildet ved farste
gyekast kan fremstd normalt (se
bilder).

Mekanismen i luksasjonen og

de pafglgende blgtdels- og
skjelettskadene er tilnaermet identiske
ved fremre og bakre instabilitet,

bare at funnene er «reversert».

Man snakker altsd om en «reverse
Bankart», «reverse Bony Bankart»,

oy

-

=

«reverse HAGL» osv. Funnene vil
derfor vaere i bakre del av labrum og
glenoid og i fremre del caput.

Kasuistikk

Pasienten er en 20-arig ellers

frisk mann, som henvendte seg i
klinikken tidlig hgst 2023. Nesten
fem ar tidligere, primo 2019, padrar
han seg en akutt (sub)luksasjon av
venstre skulder. Dette forekommer
under triviell bevegelse og er ikke

Inferiore GH-ligament sett forfra og nedenfra

Leddkapselen i skulderen er et flettverk av synovialmembran, glenohumerale ligamenter og fibrags leddkapsel
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Fremre

dislokasjon

A-P rgntgenbilder ved dislokasjoner

forbundet med et alvorlig traume, og
han behgver heller ikke reponering
pa sykehus. Han har derfor ingen
medisinsk kontakt i 2019, og det
stadfestes fgrsti 2021 at episoden i
2019 er en luksasjon. Utoveri 2021
utvikler han mer plager fra skulderen
og henvender seg fgrste gang til
lege. Han har da hatt gkende plager
etter at han har begynt som leerling

i snekkerfaget. P& dette tidspunktet
rapporterer han diffuse smerter
rundt venstre skulder med fglelse
av at «noe er lgst inni skulderen».
Smertene oppleves verst ved
statiske hold av tunge verktgy,
lgft/hold av tunge rar/vinduer/
dgrer og lignende. Ved arbeid med
skulderen over tid, fgles det som om
«skulderen glir ut av ledd». (Fast)
lege henviser til MR som i 2021
beskriver fglgende:

«MR venstre skulder: Svar skrevet:
04.05.2021

Subluxert caput humeri dislocert
cranialt posterigrt Det er ruptur

i posterior inferior labrum med
vaeskesignal bak labrum mulig liten
labral cystedannelse i niva teres
minor. Normal skuldermuskulatur.
Normal rotatorcuff og lange
bicepssene. Diskret benmarg gdem
i caput humeri anterior superior
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Normalt
rentgenbilde

Bakre

dislokasjon

som ved revers Hills Sachs lesjon.
Normalt signal fra benmarg.

R: Ruptur i posterigr inferior labrum
(revers Bankarts, uten tydelig
skjelettskade), med spor vaeske,
mulig liten cystedannelse posterigrt
i niva teres minor.»

Han far med dette etablert at han

Anteria |
1
1

e

Bankart

o uin TLE —
I.'_

.
FT Posterior

Perthes

o

Forskjellige typer labrumskader i skulderen

har en bakre instabilitet uten

oss@s skade pa glenoid. Han blir
henvist, og vurdert, til operasjon
senere samme ar. | manedene

frem mot ortopedisk vurdering

blir han gradvis bedre, og ved
konsultasjonen hos kirurg er han i
praksis smertefri og med god/full
funksjon, og man anbefaler derfor
pasienten a avsta fra operasjon. Han

Osseus

Reverse
Bankart

Bankart
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haritidsrommet 2019 — 2021 ikke
opplevd ytterligere (sub)luksasjoner,
noe som forsterker gnsket om a
avvente operasjon.

Ved henvendelse til undertegnede
hgsten 2023, har han over en
periode pa é6mnd opplevd forverring
av skuldersmertene. Han er ferdig
leerling og jobber fulltid som
snekker. Han har fysisk krevende
dager, men han har samtidig begynt
a trene en del styrketrening. Han
trener jevnlig mellom to og fire gkter
pr. uke, hvorav to til tre av gktene er
pa overkropp. Han merker tydeligst
symptomer ved pressvariasjoner,
hvor caput humeri blir presset
posteriort og/eller inferiort. | praksis
kjenner han det derfor best ved
benkpress, brystpress og push

ups. Ved fgrstegangshenvendelse
innhenter man MR bildene fra 2021
og bruker disse som et grunnlag for
vurderingen. Han har ikke opplevd
faktiske luksasjoner siden han

ble vurdert til operasjon i 2021.

| jobbsammenheng fungerer han
stort sett bra, men han opplever
problemer med tunge lgft hvor

han blir stdende statisk med tung
vekt som trekker caput caudalt,

for eksempel ved statisk hold av
vinduer/dgrer/rgr. Han er ellers frisk
og har ingen gvrige disposisjoner.

Objektivt er han overvektig

og fremstar overraskende
dekondisjonert til & veere i fysisk
jobb og i tillegg bedrive trening flere
ganger pr. uke. Generelt fremstar
han noe ukoordinert og «l@gs» i
bevegelsene, men Beighton score
viser ingen hypermobilitet, hvor
pasienten scorer 0 av 9 poeng
mulige. Man observerer allikevel
isolert (skulder)hypermobilitet og
gkt laksitet i skulderen spesielt.
Dette er spesielt tydelig ved passiv
totalrotasjonstest i ryggliggende
med skulderen i 90gr abduksjon.
Ved passiv utfgrelse i utover- og
innoverrotasjon i denne stillingen
fremstar han over gjennomsnittet
mobil i skulder bilateralt. Med
hans bakgrunn og etablerte
posterioinferiore instabilitet,
gjennomfgres et testcluster med
dette som primarmistanke. Man
gjennomfgrer ogsa et testbatteri
for biceps/labrum og AC-ledd for
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Beighton score — vdr pasient har ingen tegn til hypermobilitet

ordens skyld. Testene for biceps-
labrum og AC-ledd er negative.
Klinisk og bildediagnostisk gnsker
man i all hovedsak @ undersgke
instabilitetstegnene som pasienten
presenterer med. For posterioinferior
instabilitet er det beskrevet tre
allment aksepterte tester; Jerk

test, Posterior Apprehension

Test og Hyperabduction test.
Problemstillingene rundt
ortopediske skuldertester er

godt kjent, og testene for bakre
instabilitet er intet unntak [13]. |
denne aktuelle kasuistikken gir de
allikevel nyttig klinisk informasjon.
Hans skulderhypermobilitet har

vi allerede notert 0ss i journalen,
og ved en hyperabduction test har
han apenbar gkt mobilitet. Det

er dog viktig @ bemerke at dette
ogsa er tilfellet i asymptomatisk
kontralateral skulder, men at
utslaget og symptomene forbundet
med testen er tydeligere i affisert
side. Videre har han positiv Jerk- og
posterior apprehension test. Ved de
to sistnevnte far han reprodusert
falelsen av «glidning» som ved
benkpress og andre pressgvelser.

Pa treningssalen tester man
skulderfunksjon i vektbarende
push-ups posisjon. Her far

han overraskende raskt

fatigue, ukontrollert rysting av
overarmene og en tydelig svikt i
protraksjonsfunksjon. Etter kun 10-
15 sekunder blir han «hengende»
i skulderbeltet med pafglgende
folelse av glidning/subluksasjon
posteriort i skulder. Dette funnet
var spesielt overraskende gitt

at pasienten har forklart at han
trener med 100kg i benkpress. Ved
simulering av en tung benkpress i
ryggleie, hvor altsa skulder ligger
flatt mot underlaget, opplever han
mindre ubehag enn ved en standard
benkpress hvor thorax hviler pa
benken og skulderbeltet ikke har
noen fysisk stgtte fra gulv eller benk.

Resonnering og kliniske
refleksjoner

Denne kasuistikken beskriver en
20-arig gammel ellers frisk pasient
med minimum ett tilfelle av bakre
luksasjon/subluksasjon. Man

har funn forenlig med en bakre
instabilitet (MR viser skade pa
bakre labrum og en revers Hill
Sach med impresjonsskade pa
fremre del av caput humeri). Dette
plasserer pasienten i en Polar
Type Il kategori av instabilitet;
atraumatisk instabilitet med
strukturelle funn. Pasienten

er mann, ung og har fysisk
krevende jobb. En av faktorene
som er mest bekymringsfulle

er smerteopplevelsen som

folge av statiske lgft/hold

i arbeidssituasjoner. Slike
situasjoner vil han etter alt &
deémme utsettes for i stort omfang
gjennom yrkeskarrieren, og hvis
skulderen allerede handterer
denne type belastning darlig, taler
dette for at pasientens strukturelle
instabilitet bgr handteres kirurgisk.
Det er allikevel noen faktorer man
bgr ha med i totalvurderingen;
han har ikke opplevd faktiske
luksasjoner siden debut av
symptomene for fem ar siden. Han
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Throwers test Active compression

Biceps-labrum cluster

Palpasjon

Active compression Cross over test

AC-ledds cluster

Testcluster for AC-ledd og biceps-labrumkomplekset

deltar ikke i kontaktsport eller konferering med fastlege og kirurg,
dyrker idrett pa hgyt niva. Han har besluttes det a forsgke et malrettet
ikke en benet skade (bakre ossgs treningsprogram i 3-6 maneder
Bankart). fgr man vurderer en ny henvisning
Etter samtale med pasienten, og til kirurgi. Man innleder denne
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AC-resisted test

fasen med & malrettet jobbe med

tilrettelegging pa arbeidsplass, hvor

man i samrad med arbeidsgiver

sgker & minimere stillingene/holdene

som han har reagert mest pa. |
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treningsgyemed tar man vekk alle
pressgvelser som innebaerer at han
far et passivt drag i posterioinferiore
del av skulder. | stedet fokuseres
det pa protraksjonsgvelser og ren
skuldertrening med god statte

fra underlaget i ryggleie. Dette
innebarer brystpressvarianter,
pushups variasjoner og

forskjellige pressgvelser med
kettlebell/manualer. Han merker
gjennom hgsten raskt bedring

i treningssituasjoner. Han har

hay compliance til gvelser og

er papasselig med ergonomi i
belastningssituasjoner. Det tegner
seg allikevel et tydeligere bilde
gjennom hgsten at pasientens
arbeidsoppgaver er sa varierte og
vanskelige 3 tilrettelegge at man ikke
evner a gi ngdvendig avlastning/
tilpasning. Gjennom hans apenbare
disposisjon for inferior instabilitet
gjennom hypermobilitet i skulder og
sannsynlig skade pa det inferiore
glenohumerale ligamentet, sa vil
han oppleve en passiv, caudal
glidning i alle stillinger hvor man
paferer skulderen en caudal trekkraft
i arbeidsstillinger. Som snekker er
det enkelt & forestille seg at dette

vil skje mange gangeri lgpet av

en vanlig arbeidsdag. Han medgir
utover hgsten at pa tross av at
treningstilpasningene har gjort at
skulderen fungerer bedre pa trening,
sa opplever han symptomene som
sa begrensende og smertefulle i
arbeidshverdagen at han gnsker et

Jerk test

~]

S ’

Testcluster for bakre skulderinstabilitet

operativt inngrep. Etter a ha konferert
kirurg pa Oslo Universitetssykehus,
henvises han perjanuar 2024 til
kirurgisk stabilisering.

Vektbaering med god kontroll
og protraksjon

[ Povrir appebenon

g

Forskningen viser, for mange,
overraskende darlig effekt av
konservativ oppfalging etter
traumatisk skulderluksasjon

Svikt, fatigue og folelse av

bakre glidning

Pasienten viser ddrlig protraksjonskontroll og redusert muskuleer utholdenhet i stabiliserende skuldermuskulatur
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Ved benkpress fdr pasienten ikke
strukturell stgtte fra underlaget og
opplever at caput humeri glir posteriort og
caudalt, og gir folelse av subluksasjon

[14,15]. Brorparten av forskningen
pa dette omradet er pa fremre
instabilitet, men funnene er
sannsynligvis mulig a ekstrapolere
til bakre instabilitet. Klinikere

bgr veere ydmyke for, og arvakne
ovenfor, at skulderens passive,
strukturelle stabilitet sannsynligvis
erviktigere her enn i mange andre
ledd. Skulderen er, i anatomisk
forstand, ustabil, og i enda stgrre
grad enn for hoften og kneet
avhengig av de passive strukturene
som gir leddet sin karakteristiske
funksjon. Med andre ord bgr
klinikere veere godt kjent med

de strukturelle skadene som er
forbundet med skulderinstabilitet
og vere klar over at pa tross av
god trening og muskelfunksjon,

e —

o T

-

Turkish get up er en fin gvelse for styrke, koordinasjon og stabilitet

vil mange pasienter oppleve
residiverende fglelse av ustabil og
sarbar skulder. Det er derfor var
jobb a vare klar over hvor grensen
gar for konservativ behandling

og nar man bgr erkjenne sin
begrensning og henvise videre.

Se kilder/referanser side 38

En av pvelsene pasienten trener pd i innledende fase
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«Urinlekkasje er noe som bare rammer de som har fgdt eller er pa eldrehjem.»
Dette er en altfor seiglivet myte. Dessverre er det sann at selv unge jenter

opplever urinlekkasje. Dette kan ha store konsekvenser for de unge utgverne |
ungdomsarene og pavirke bade konsentrasjon, prestasjon og deltakelse. Derfor
er det viktig at vi som terapeuter har kunnskap om dette teamet, og hva som kan
hjelpe.
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Hva er urinlekkasje?

Urinlekkasje, eller urininkontinens,

er en tilstand hvor personen

opplever ufrivillig avgang av urin.

Det rammer Y% av alle kvinner, i ulike

varianter.

Urinlekkasje deles inn i 3 typer:

1. Stressinkontinens eller
anstrengelseslekkasje: Lekkasje
av urin ved hgyt buktrykk, hvor
bekkenbunnen eller blaerens
lukkemuskel ikke klarer a
std imot. Dette skjer ofte ved
host, nys, latter, trening med
vekter eller annen trening med
hgyintensitet som hopp eller lgp.
Dette er den vanligste formen for
urinlekkasje.

2. Urgeinkontinens eller
hastverkslekkasje: Plutselig
vannlatingstrang som kan fgrer til
lekkasje av urin.

3. Blandingsinkontinens:

En blanding av stress- og
urgeinkontinens.

Urinlekkasjen behgver ikke vaere
betydelig, for noen er det snakk

om noen fa draper. Likevel kan
sma mengder ha stor betydning for
den det gjelder. Hovedfunksjonen
til bekkenbunnen er & gi statte

til organene i bekkenet, som
livmor, blaere, rektum, urinrgr

og vagina. Den motvirker gkning

i interabdominalt trykk og
bakkereaksjonskraft.

Prevalens av urinlekkasje hos unge
jenter

Sa til myten om at unge jenter

som ikke har fgdt ikke sliter med
urinlekkasje. En studie som sa

pa prevalensen hos unge kvinner
ialderen 15 til 25 ar, sd at 12,4

% rapporterte om en form for
urinlekkasje [1]. Det samsvarer med
en tidligere studie, hvor 12,6 %
rapporterte at de opplevde en form
for urinlekkasje [2]. Hvis en ser pa
de kvinnene som er fysisk aktive,
sa har de tre ganger sa hgy risiko
for & oppleve urinlekkasje som ikke-
aktive [3].

Turn og cheerleading

Turn og cheerleading er to
idretter som stiller hgye krav

til bekkenbunnen. Landing

fra 90 cm hgyde kan gi en
bakkereaksjonskraft opp til 56,0
N/kg, noe som vil sette et hgyt
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krav til bekkenbunnen [4]. Derfor
valgte Kristina Skaug a forske pa
hva prevalensen og risikofaktoren
for urininkontinens var blant unge
turnere og cheerleadere i Norge

[4]. De 319 deltakerne i studien

var over 12 ar og konkurrerte

i NM i turn og cheerleading.
Overraskende nok var prevalensen
for urinlekkasje pa hele 67 %. Det &
trene mer enn fire ganger i uken var
signifikant assosiert med a oppleve
urinlekkasje. For denne gruppen
viste resultatene at det var 2,3
ganger hgyere risiko for & oppleve
urinlekkasje enn for de som trente
mindre.

Den rapporterte prevalensen er
veldig hgy til at vi ikke snakker om
det eller gjgr mer for & forebygge
det hos utgverne vare. Skaug sa
ogsa at den generelle kunnskapen
om bekkenbunnen var lav hos
utgverne. Risikoen for lekkasje
pkte 0gsa nar ungdommene ble 16
til 17 ar. Arsaken kan veere hgyere
treningsmengde, men ogsa gkt vekt
og hormonelle endringer med tanke
pa puberteten.

Arsaker til lekkasje ved trening
Ved idretter med hgy belastning,
som lgp, hopp og tunge styrkelgft,
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kan hgye, repeterende gkninger i
intraabdominalt trykk vaere arsak

til gkt risiko for stressinkontinens.

I turn er det 3 lande ved ulike
gvelser det som i st@rst grad farer til
lekkasje [4].

Tretthet i muskulaturen i
bekkenbunnen ved trening med
hay belastning kan ogsa vaere en
arsak til at mange lekker. Etter 90
minutter med tung trening, vil den
maksimale voluntare kontraksjonen
av bekkenbunnsmuskulaturen
reduseres med 17 % [5]. Innen

60 minutter vil bekkenbunnen
restituere seg, men jobber
muskulaturen eksentrisk, kan
hviletiden forlenges noe. Noe man
ser hos toppidrettsutgvere, er at de
lekker pa vei hjem fra trening, og
ikke ngdvendigvis underveis. Dette
kan veere fordi muskulaturen er
sliten, og at de ikke klarer & bruke
muskulaturen til & holde igjen urin.

Studier har ogsa vist at de utgverne

som presset for a tamme blaeren
hadde hgyere risiko for a ha
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urinlekkasje [4]. En av arsakene kan
vaere en hypertonisk bekkenbunn,
hvor de ikke klarer a slappe av i
muskulaturen nar en skal temme
blere eller tarm (og generelt). For
noen kan det da vaere aktuelt a leere
seg teknikker for & kontrollere og
slappe av i muskulaturen.

Hvordan pavirker dette utgverne?
Dette med lekkasje kan pavirke
utgvere mye. Dette sitatet har jeg
fatt av en som var aktiv turner som
ung:

«Det var superflaut og skapte sd
mye stress. Det gikk ok i klubben
og med de jeg kjente, men da jeg
ble student og skulle prgve meg

i studentgruppa, sd skar det seg.
Under oppvarmingen tisset jeg
skikkelig paG meg under splitthopp.
Det var sdpass synlig, og jeg ble sd
flau, at jeg dro hjem og kom aldri
tilbake».

Denne turneren er ikke alene
om & ha det sann. Over 60 %
rapporterte at lekkasje fgrte til

pinlige situasjoner og sjenanse

[4]. I tillegg kommer frykten for

a fa synlig lekkasje. Innen disse
idrettene, og idretter som friidrett,
er draktene trange og ofte sma, i
tillegg til at drakten kan ha en farge
hvor det synes lettere. | Skaugs
studie rapporterte 1 av 5 utgvere

at de av og til unngikk trening eller
spesifikke gvelser pa grunn av
lekkasje. Dette samsvarer ogsa med
resultatene fra en annen studie fra
2017 [6]. Frykten for lekkasje eller
lekkasjen i seg selv pavirker dermed
bade prestasjon og livskvalitet
negativt for disse utgverne [6].

Til tross for disse funnene, er det

fa som sgker hjelp eller diskuterer
plagene med trenere eller medisinsk
stgtteapparat [4]. Utgverne har

lite kunnskap om bekkenbunnen

og trening av bekkenbunnen, og
dermed lite kunnskap om hvordan
de kan behandle og forebygge
lekkasjer.

Hva er bekkenbunnstrening?
Bekkenbunnen er gulvet i kroppen
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var, inne i det lille bekkenet, og
bestar av en gruppe muskler,
bindevev og ligamenter. Funksjonen
til bekkenbunnen er 3 stgtte
organene i bekkenet som blzare,
livmor, urinrgr og endetarm i tillegg
til @ opprettholde kontinens, det vil
si hindre lekkasjer av urin, luft og
avfgring.

Det er alltid aktivitet i
bekkenbunnsmuskulaturen,
utenom rett fgr og under

tgmming av urin og avfgring.

Ved en voluntaer kontraksjon av
bekkenbunnsmuskulaturen, vil det

veere en kontraksjon av muskulaturen

hvor det er et knip rundt apningene,
og bekkenbunnen lgftes forover og
innover i kranial retning [7]. Nar
bekkenbunnen er velfungerende, vil
den jobbe sammen om & motvirke
gkningen i intraabdominalt trykk
og bakkereaksjonskraft, sikre at
organene er pa plass og hindre

apning av levator hiatus eller urethra.

Fungerer det som det skal, vil ikke
personen ha noen form for lekkasje.

Dette fungerer ikke alltid, og

da kan det vaere nyttig 3 gjgre
bekkenbunnstrening som

har grad 1 anbefaling som
farstelinjebehandling hos personer
med bekkenbunnsdysfunksjon, og
vi ser at 70 % blir bra av treningen.

PFF

Privemprakitiserende
Fynipterapouters
Forhund

Sa hva kan vi gjgre?
Bekkenbunnstrening er effektiv

i behandling av urinlekkasje og
bgr vaere det fgrste man setter

i gang med for a forebygge og
behandle tilstanden. Utgvere bgr
ha en sterkere og mer utholdende
bekkenbunnsmuskulatur enn
den generelle befolkningen

[5], og bekkenbunnstrening

bgr derfor veaere en del av

treningsopplegget til unge utgvere.

Styrketrening av bekkenbunnen
vil gke muskelvolumet. Dersom
bekkenbunnen har en viss
«stiffness», vil den trolig veere
bedre rustet til & motvirke
gkninger i intraabdominalt trykk
og bakkereaksjonskrefter ved hgy
fysisk belastning.

Siden arsaken hos noen kan vare
hypertonisk bekkenbenbunn med
vanskeligheter for & slappe av, kan
en tenke at bekkenbunnstrening
ikke er aktuelt. Men man ser

derimot at det er lettere 3 slippe opp
i bekkenbunnen, og hviletrykket blir

lavere, etter en kontraksjon.

Nér det ble oppdaget at det var
gkt risiko for korsbandskader

hos unge jenter i handball, ble
det iverksatt skadeforebyggende
gvelser for alle handballspillere
som en del av oppvarmingen eller
treningen. Pa samme mate bar

bekkenbunnstrening implementeres
i treningene i idretter hvor jentene
er ekstra utsatt for lekkasje. Dette
er en god mate a fa inn trening av
bekkenbunnen p3, og samtidig gke
kunnskapen om temaet.

Det er et synlig behov for

a normalisere at dette er

noe mange sliter med, og at
bekkenbunnstrening er viktig for
alle. Da vil noe av skammen og
tabuet forhapentlig endres, samtidig
som at alle far hjelp til & forebygge
at det skjer. Kunnskapen ma gkes
hos bade trenere, helsepersonell
og utgvere, slik at de kan bidra til
a normalisere, bryte skammen og
fgre til at ut@vere sgker hjelp. Det a
normalisere og forebygge er derfor
to sentrale ngkkelord vi ma ta med
oss videre.

Se kilder/referanser side 38

VERVEKAMPANJE

PFF starter det nye aret med en vervekampanje med premie til alle som verver nye medlemmer, samt
redusert pris til alle som verves eller melder seg inn som ordinaert medlem eller ektefelle innen 01.04.2024.

Vervepremie til alle ordinaere medlemmer som verver minst ett nytt medlem innebaerer kr. 1 500 i refusjon
pa betalt kontingent. Er du nyutdannet medlem, far du kr. 750 i refusjon pa kontingenten.

Priser for medlemskap for de som verves blir:

Ordinaert medlemskap fgrste aret: kr. 5 998 — du sparer kr. 2 000
Ektefelle til ord. medl. Fgrste aret: kr. 4 922 — du sparer kr. 1 640
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Muskel- og
skjelettkongressen
15.-16. mars 2024

Tema: Skader hos unge utgvere - fra stress til restitusjon
Dato: 15.-16. mars 2024
Sted: Sundvolden Hotell

Les mer pa www.fysioterapi.org eller www.kongresspartner.no
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KURSOVERSIKT 2024

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

KURS STED OG DATO

Muskel- og skjelettkongressen Sundvolden, 15.-16. mars 2024

Kurs du gnsker deg? Forslag til kursholdere?
Kontakt Christopher Vagnild pa tlf. 930 72 605 eller mail: christopher.vagnild@fysioterapi.org

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2024

KURS DATO OG STED

Advanced Modul 5 10.-11. mars Trysil, Norge

Basic Modul 3 12.-13. april Apexklinikken, Oslo, Norge
EKSAMEN 25. april Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 6 26.-27. april Apexklinikken, Oslo, Norge
SonolLofoten 7.-9. juni Lofoten

Basic Modul 1 30.-31. august Apexklinikken, Oslo, Norge
SonoMSK 13.-14. september Scandic Helsfyr, Oslo, Norge
EKSAMEN 10. oktober Oslo

Basic Modul 2 11.-12. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 7 25.-26. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 8 8.-9. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 3 22.-23. november Apexklinikken, Oslo, Norge

Se ellers full kurskalender: http://www.

ultralydscanning.no/kurskalender.html

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

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist

fire uker for kursdato om ikke annet

er oppgitt.Ved avbestilling senere enn
fire uker for kursstart ma kursavgiften
betales. Pdmelding senere enn fire uker
for kursstart belastes med 10% ekstra
pa kursavgiften.
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Ta MSK ultralyd
til et nytt niva!

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

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

Esaote baerbar Ny,
Lab™

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

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

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

o Ny forbedret og stgrre skjerm (15,6").
o Superrask oppstart (15 sek.) og helt stillegaende.

o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.

o Nytt forbedret og utvidet leeringsbiblotek. =
e g Esaote stasjoneer

Lab™

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

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

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

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

Oreningen, : og 3 probeinnganger.
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