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Om kunnskap og kritikk

Vi trenger kritikerne. De som nileser
studier, tar bitene fra hverandre og
stiller spgrsmalstegn ved innhold og

metode.

De skjerper forskerne i sitt arbeid,
og de opplyser og oppfordrer til
sunn kritisk tenkning blant klini-
kerne. De er ofte talenteri a bli
hgrt. De er en oversiktlig gruppe,
og de er som oftest menn. De

leser dypt og neye (forsker sjelden selv),
formidler kritikken godt, og skaper engasjement og diskusjoner.

Vi trenger dem. Nerdene

Det er imidlertid en fare for at kritikk blir sannhet, og at kritikerne pa

den méten blir sannhetsbarerne.

Personlig er jeg livredd denne gjengen. Respekten for disse som har
sa inngdende kunnskap ned pa anatomisk detaljniva, er skyhay.

| egne gyne er jeg en frosk mot disse kjempene, da jeg stort sett
sluker oppsummeringene i studiene ratt. Det hadde imidlertid ikke
forundret meg om de fleste klinikere er i samme bat som meg.

Men kritikere trenger ogsa sunn kritikk, og det er greit a ha i

bakhodet at det a kritisere andres
forske selv. Et nyttig tips til de det

arbeid muligens er enklere enn a
gjelder: Pass pa ikke a bli arro-

gante i all deres kunnskap, dere har allerede var respekt.

Bar vi stole pa kritikerne? Bgr vi hgre pa dem? Absolutt! | massevis.
Vi trenger gode fysioterapeuter i alle varianter, bade kjemper og

frosker!
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Hva bgr pasienter med nakkesmerter forvente av fysioterapi? For ni ar siden, i
2008, ble de fgrste kliniske retningslinjene for nakkesmerter publisert. Disse ret-
ningslinjene har na blitt revidert og oppdatert, og de ble tilgjengelig i juliutgaven
av JOSPT. Som tidligere, gir disse retningslinjene anbefalinger basert pa beste
praksis fra vitenskapelig forskning nar det gjelder evaluering, diagnostisering og
ikke-operativ behandling av nakkesmerter. Her kommer en oppsummering av
retningslinjene, oversatt til norsk.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT
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I var kliniske hverdag meter vi ofte
pasienter med nakkesmerter. Disse
pasientene opplever bade hode-
pine, nedsatt mobilitet, koordi-
nasjonsforstyrrelser, utstralende
smerter og andre symptomer, og
det er ikke lett & vite hva man som
terapeut bgr gjgre til enhver tid.
Kliniske retningslinjer kan hjelpe
oss til a ta riktige beslutninger og
er nyttige for alle klinikere som
evaluerer, diagnostiserer og gjgr
behandlingsbaserte klassifikasjoner
av nakkesmerter.

For & oppdatere de nye retnings-
linjene for klinisk praksis ved
nakkesmerter, har fysioterapeuter
samarbeidet med The Internatio-
nal Collaboration on Neck Pain for
a identifisere gjeldende praksis.
De skisserer ogsa den beste ikke-
operative behandlingen basert pa
publisert litteratur de siste arene.

PATOANATOMISKE EGENSKAPER /
DIFFERENSIALDIAGNOSER

En fysioterapeut, heretter kalt klini-
ker, bgr utfgre tester og identifisere
kliniske funn hos pasienter med nak-
kesmerter for & avdekke muligheten
for alvorlig patologi (f.eks. infeksjon,
kreft, skade pa hjertet, arteriell
insuffisiens, gvre cervical ligament
insuffisiens, kranialnervedysfunksjon

eller brudd). Terapeuten skal henvise
videre til annen aktuell instans eller
til bildediagnostikk dersom det er
indikasjon for dette.

UNDERS@KELSE - UTFALLSMAL

En kliniker bgr bruke validerte selv-
rapporteringsskjemaer for pasienter
med nakkesmerter for a identifisere
pasientens status ved innkomst, og
for @ monitorere endringer relatert
til smerte, funksjon, funksjons-
hemming og psykososial funksjon
underveis i behandlingsforlgpet.

UNDERS@KELSE - BEGRENSNINGER
| AKTIVITET/DELTAKELSE

Klinikere bgr benytte reproduser-
bare tester/malinger knyttet til
pasienten sin nakkefunksjon for

a vurdere endringer i pasientens
funksjon nar det gjelder aktivitet og
deltakelse.

KLINISK UNDERS@KELSE

| evalueringen av en pasient med
nakkesmerter bgr man inkludere
tester og vurderinger av nedsatt
kroppsfunksjon som kan etablere
baselinestatus, overvake endringer
over tid, og vaere nyttige i kliniske
beslutningsprosesser for & avdekke
eller utelukke; (1) nakkesmerter
med restriksjoner i mobilitet, inklu-
dert cervical aktiv ROM, cervical
fleksjons-rotasjonstest og segmen-
telle mobilitetstester for cervikal

og thoracal; (2) nakkesmerter med
hodepine, inkludert aktiv ROM i cer-
vical, cervical fleksjons-rotasjons-
test, og @vre cervikal segmentell

mobilitetstesting; (3) nakkesmerter
med utstralende smerter, inkludert
nevrodynamisk testing, Spurling-
test, distraksjonstest og Valsalva-
test; og (4) nakkesmerter med
nedsatt bevegelse/koordinasjon,
inkludert kraniell cervical fleksjon
og test av muskulaer utholdenhet i
nakkefleksorer. | undersgkelsen bgr
man ogsa monitorere og klassifisere
grad av smerte.

DIAGNOSTISERING / KLASSIFISERING
Klinikere bgr vurdere begrensninger
i ROM i cervical og @vre thoracal,
forekomst av cervicogen hodepine,
historie med traume, og referert eller
utstralende smerte i overekstremi-
teter som nyttige kliniske opplysnin-
ger for a klassifisere en pasient med
nakkesmerteri en av fglgende fire
kategorier:

1. Nakkesmerter med nedsatt
mobilitet (ROM)

2. Nakkesmerter med nedsatt
bevegelse/koordinasjon (inklu-
dert whiplash-assosiert lidelse
- WAD)

3. Nakkesmerter med hodepine
(cervicogen hodepine)

4. Nakkesmerter med utstralende
smerte (radikulopati)

TILTAK/BEHANDLING: Hodepine med
nedsatt mobilitet (ROM)

Akutt

For pasienter med akutte nak-
kesmerter med nedsatt mobilitet:
e Klinikere bgr utfgre manipula-
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manipulasjon og cervical mani-
pulasjon og/eller mobilisering

Kronisk
For pasienter med kroniske nak-
kesmerter med nedsatt mobilitet:

sjon av thoracalcolumna, gi et
program med gvelser for ROM i
nakken, samt gi gvelser for & styrke
overekstremiteter og scapulothora-
cal muskulatur

e Klinikere kan gi cervikal manipu-
lasjon og/eller mobilisering

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 4-2017

Subakutt

For pasienter med subakutte nak-

kesmerter med nedsatt mobilitet:

e Klinikere bgr gi gvelser for a
styrke muskulaer utholdenhet i
nakke og skuldre

e Klinikere kan utfgre thoracal

e Klinikere bgr gi en multimodal

tilnaerming av fglgende:

— Thoracal manipulasjon og ceri-
kal manipulasjon eller mobili-
sering

— Variert trening for det cervicale
og det scapulothoracale omra-
det; Nevromuskulaer trening
(f.eks. koordinasjon, proprio-
sepsjon og postural kontroll),
tgying, styrketrening, uthol-
denhetstrening og kognitiv
trening

- Nalebehandling (dry needling),
laser eller intermitterende trak-
sjon (mekanisk/manuell)

Klinikere kan gi gvelser for

nakke, skulderbuen og truncus

for & styrke muskular utholden-
het, i tillegg til pasientinforma-
sjon og radgivningsstrategier
som fremmer en aktiv livsstil

og i tillegg adresserer kognitive

faktorer

TILTAK/BEHANDLING: Nakkesmerter
med nedsatt bevegelse/koordina-
sjon

Akutt

For pasienter med akutte nak-
kesmerter med nedsatt bevegelse/
koordinasjon (inkludert whiplash-
assosiert lidelse — WAD):

Klinikere bgr gi felgende:
Utdanning av pasienten for a:

Ga tilbake til normale, ikke-pro-
voserende aktiviteter sa fort som
mulig

Minimere bruk av nakkekrage
Utfgre gvelser for mobilitet og
postural kontroll for & redusere
smerte og gke ROM

I tillegg:

Trygge pasienten om at de fleste
oppnar tilheling innen de farste
2-3 manedene

Klinikere bgr gi en multimodal
tilnaerming inkludert manuell
mobilisering og trening (f.eks.
styrketrening, utholdenhets-
trening, fleksibilitet, postural
kontroll, koordinasjon og funk-



sjonelle gvelser) for de pasien-
tene som forventes a oppleve en
moderat til sakte tilheling med
vedvarende funksjonssvekkelser

e Klinikere kan gi fglgende for
pasienter som har lav risiko for a
utvikle kroniske plager:

— En enkelt konsultasjon besta-
ende av tidlig informasjon og
radgivning, samt instruksjon
og veiledning i trening og @vel-
ser

— Et omfattende treningsprogram
(inkludert styrke- og/eller
utholdenhetstrening med eller
uten koordinasjonsgvelser)

— Transkutan elektrisk nervesti-
mulering (TENS)

— Klinikere bgr monitorere pro-
gresjon i tilheling for & kunne
identifisere pasienter med
forsinket tilheling, som kan ha
behov for mer intensiv rehabi-
liltering og oppfolging

Kronisk

For pasienter med kroniske nak-

kesmerter med nedsatt bevegelse/

koordinasjon (inkludert WAD):

Klinikere kan gi falgende:

* Pasientopplearing og radgivning
som fokuserer pa trygghet, opp-
muntring, prognose og smerte-
handtering

* Mobilisering i kombinasjon med
et individualisert, progressivt
submaksimalt treningsprogram
som inkluderer cervicothoracal
styrke, utholdenhet, fleksibilitet
og koordinasjon, ved bruk av
prinsipper fra kognitiv atferdste-
rapi

e TENS

TILTAK/BEHANDLING: Nakkesmerter
med hodepine

Akutt

For pasienter med akutte nak-

kesmerter med hodepine:

e Klinikere bgr gi veiledet instruk-
sjon i aktive mobilitetsgvelser

e Klinikere kan gi SNAG-gvelser for
C1-2 som pasienten kan gjgre
selv (Self-sustained Natural
Apophyseal Glide)

Subakutt
For pasienter med subakutte nak-
kesmerter med hodepine

"TYPES OF NECK PAIN. The research highlights that most patients with neck pain fall into 1 of 4 groups:
(A) neck pain with limited motion, (B) neck pain associated with whiplash, (C) headaches related to

neck pain, and (D) neck and nerve-related pain into the arm (also known as radicular pain). The good

news is that the evidence supports the use of exercise, manual therapy, and other techniques to help

decrease your pain and increase your function. "

e Klinikere bgr gi cervikal manipu-
lasjon og mobilisering

e Klinikere kan gi C1-2 SNAG hjem-
megvelse

Kronisk

For pasienter med kroniske nak-

kesmerter med hodepine:

e Klinikere bgr gi cervikal eller cer-
vicothoracal manipulasjon eller
mobilisering, kombinert med
skulder- og nakketgying, styrke-
og utholdenhetstrening.

TILTAK/BEHANDLING: Nakkesmerter
med radierende smerter (utstraling)

Akutt

For pasienter med akutte nak-

kesmerter med utstralende smerter:

e Klinikere kan gi mobiliserings-
og stabiliseringsgvelser, laser og
kortvarig bruk av nakkekrage

Kronisk

For pasienter med kroniske nak-

kesmerter med utstralende smerter:

e Klinikere bgr gi intermitterende
cervikal traksjon, kombinert med
andre tiltak som for eksempel
tgye- og styrkegvelser, pluss

cervikal og thoracal mobilisering
og/eller manipulasjon

e Klinikere bgr gi opplaring og
radgivning som oppmuntrer til
deltakelse i aktiviteter relatert til
jobb og trening

Disse anbefalingene og retningslin-
jene for klinisk praksis er basert pa
den vitenskapelige litteraturen som
har blitt publisert fgr august 2016.

| klinisk praksis er det i tillegg viktig
a huske pa at den beste behandlin-
gen ofte er en kombinasjon av den
gjeldende vitenskapen, den kliniske
kompetansen til helsevesenet og
terapeut, samt kunnskapen og
erfaringene til den enkelte pasient.

Kilder:

1. Blanpied et al (2017) Neck
Pain: Revision 2017. ] Orthop
Sports Phys Ther: 47(7), A1-A83.
doi:10.2519/jospt.2017.0302).

2. JOSPT (2017). Neck Pain: Cli-
nical Practice Guidelines Help
Ensure Quality Care. ) Orthop
Sports Phys Ther, 47(7),513.
doi:10.2519/jospt.2017.0508
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Frossen skulder er en relativt vanlig tilstand som burde veere relativt enkel a diag-
nostisere. Likevel er tilstanden ofte frustrerende for bade terapeuter og pasienter
gitt periodevise sterke smerter og funksjonsnedsettelser i kombinasjon med et
langt tidsperspektiv. | 2016 publiserte Rawat og kolleger (1) en studie der de sa
pa om trening av rotatorcuffen kunne vaere effektivt for a redusere smerte og
bedre funksjonen hos pasienter med frosne skuldre.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

Til & veere en relativt vanlig diagnose
er det fortsatt mye som er ukjent
rundt hva denne tilstanden er, hvor-
dan den oppstar og forlgper (1,2).
Frossen skulder har tidligere blitt
omtalt som adhesiv kapsulitt, men
siden det ikke ser ut til at kapselen
adherer til humerus som tidligere
antatt, gnsker man na a ga bort fra
denne termen. Det man i stgrre grad
ser er en fortykning og kontraktur
av leddkapselen, og terminolo-

gien Frozen Shoulder Contracture
Syndrome (FSCS) er nylig blitt brukt
i litteraturen (2). FSCS deles ofte
opp i primar og sekundzer, der den
primere har et idiopatisk opphav
mens den sekundaere er utlgst av et
traume eller posttraumatisk inaktivi-
tet/immobilisering.

Frosne skuldre manifisterer seg
som en stiv og smertefull skulder,
der man klinisk finner redusert
aktiv og passiv ROM i elevasjon og
rotasjon. Det ser ogsa ut til at men-
nesker i 50-arene er de som ram-
mes hyppigst, og tilstanden kalles i
Japan og Kina for «the fifty year old
shoulder». Sonografisk kan man
ofte se fortykkelse og fibrotisering
av rotatorintervallet, kontraktur av

anteriore og inferiore del av ledd-
kapselen og neovaskularisering i
tidlig fase av sykdommen. Mennes-
ker med diabetes ser ut til & vaere

i risikosonen, men det er fortsatt
mye som er uvisst vedrgrende hvilke
faktorer som kan fgre til utviklingen
av frosne skuldre. Det er anslatt

en forekomst pa mellom 2-5% i
befolkningen og mediantiden fgr
symptomfrihet ligger pa 30 mane-
der. Forlgpet deles ofte inn i;

1. Smertefase
2. Stivfase
3. Opptiningsfase

Den velkjente og hgyt respekterte

skulderforskeren Jeremy Lewis anbe-

faler en klinisk tilneerming i to faser:

1. Vond » Stiv
2. Stiv»Vond

Farst og fremst er det viktig at
pasienten far god og utfyllende
informasjon om hva slags tilstand

det dreier seg om, og hvilke behand-

lingsalternativer man har. Ofte

blir mange presentert at det ikke

er noen effektiv mate & behandle
denne tilstanden p4, og at det beste
er a vente til det gar over. Med en
mediantid pa 30 maneder er det
naturlig at de fleste som rammes av
frossen skulder gnsker & forsgke en
mer aktiv tilnaerming for a redusere
symptomene gjennom forlgpet. |

en tidligere utgave av dette bladet
gikk jeg mer i dybden pa hvordan
eksentrisk trening kunne vaere én
slik tilnaeerming. Erfaringsmessig
opplever jeg at nar denne tilnzer-
mingen fungerer, fungerer den
meget bra for styrke og ROM. Likevel
opplever jeg ofte at mange pasienter
far en forverring av symptomene nar
vi forsgker & gke ROM, selv om de
bade eri en mer stiv enn vond fase
og nar de har fatt kortisoninjeksjon

i skulderleddet. Jeg tar meg derfor
ofte i & forsgke trening av skulder/
skulderbue innenfor det bevegel-
sesutslaget pasienten allerede har.
Som nevnt i min tidligere artikkel
om frosne skuldre, sa peker fors-
kningen nd mot at sammenvevingen
av cuffsenene med leddkapselen
kan gi oss flere svar pa hva frossen
skulder er, og hvordan det oppstar.
Det gir oss ogsa muligheten til &
kunne pavirke leddkapselen gjen-
nom a pavirke cuffsenene, det vaere
seg gjennom bade eksentrisk og
isokinetisk belastning. Det vil vaere
fornuftig & rette gvelsesutvalget mot
to ting;

1. Kapsulart mgnster. Dette inne-
barer rotasjoner og elevasjon.

2. Aktivering av cuffmuskulatur.
EMG-studier (3-5) gir oss indi-
kasjoner pa hvilke posisjoner
og bevegelsesretninger som gir
hgyest grad av cuffaktivering.
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Basert pa disse to retningslinjene
kan treningen i seg selv veere meget
pragmatisk og individualisert til den
enkelte pasients forutsetninger og
preferanser, hvilket er i trdad med
Rawat sin studie (1). | denne studien
sa de pa effekten av rotatorcufftre-
ning som tillegg til mobilisering

og TENS pa smerte, skulder ROM

og funksjonsniva over en fireukers
periode. Valg av gvelser ble tilpasset
pasientenes forutsetninger i ROM og
smerte, og vekslet mellom bruk av
strikk og manualer. Hele gvelsespro-
tokollen er publisert sammen med
studien for de som er interesserte i
se gvelsesutvalget. Doseringen la pa
8-12 reps. x3 gjort 3 ganger pr. uke.
Begge gruppene gjorde pendelgvel-
ser 3 ganger pr. uke, samt mottok
GH- og ST-ledds mobilisering og
TENS 3 ganger pr. uke.

Etter intervensjonsperioden pa

fire uker sd man en statistisk og
klinisk signifikant forbedring pa
smerte og funksjon og en statistisk
og klinisk signifikant forbedring av
ROM hos intervensjonsgruppen vs.
kontrollgruppen. Om denne forbe-
dringen ville vedvart over lengre tid
er selvfglgelig ikke sikkert, men det
er i det minste gledelig for oss a se
at styrketrening og bevegelse har
denne effekten pa frosne skuldre.
Dette gir oss stgrre muligheter til

a anbefale behandlingsalternati-
ver og aktive mestringsstrategier

i en tilstand kjennetegnet av lang
rekonvalesenstid. Muligens styrker
disse funnene ogsa mistankene om
et samspill mellom cuffsenene og
leddkapselen, og kan pa sikt kunne
gi bedre svar pa patogenesen bak
utviklingen av frosne skuldre.

1. Rawat, P, et al.: Effect of rotator
cuff strengthening as an adjunct

to standard care in subjects with
adhesive capsulitis: A randomized
controlled trial. ] Hand Ther, 2016.

2. Lewis, ).: Frozen shoulder
contracture syndrome - Aetiology,
diagnosis and management. Man
Ther, 2015. 20(1): p. 2-9.

3. Cools, A.M., et al.: Eccentric
and isometric shoulder rotator cuff
strength testing using a hand-held
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Sittende utadrotasjon med manual

dynamometer: reference values for
overhead athletes. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, 2016. 24(12):
p.3838-3847.

4. Boettcher, C.E., et al.: The 'empty
can' and 'full can' tests do not selec-
tively activate supraspinatus. J Sci
Med Sport, 2009. 12(4): p. 435-9.

5. Boettcher, C.E., et al.: Which is
the optimal exercise to strengthen
supraspinatus? Med Sci Sports
Exerc, 2009. 41(11): p. 1979-83.



Senter for Idrettsskadeforskning har statt i spissen for a identifisere og adressere
risikofaktorer i handball i en arrekke na, og siste tilskudd pa stammen kom i ar da
Stig Andersson og kolleger etterprgvde funnene fra Ben Clarsen sin studie i 2014.
Resultatene er meget interessante og vitner om hgy faglig integritet hos forsknings-
gruppen. Ikke alle ville publisert data som talte sine tidligere funn midt imot.

AV STIAN CHRISTOPHERSEN
FYSIOTERAPEUT

| 2014 publiserte Ben Clarsen og
kolleger en studie pa norske elite-
handballspillere der de identifiserte
redusert glenohumeral rotasjon,
redusert kraft i eksternrotasjon og
apenbar scapulaer dyskinesi som
risikofaktorer for skulderskader i

denne poulasjonen (1). A identifi-
sere risikofaktorer for skader er av
stor betydning, da det gir oss mulig-
het til & kunne spesifikt intervenere
mot disse for a redusere risikoen for
skadefravaer. Og i 2016 publiserte
samme gruppe, denne gangen med
Stig Haugsbg@ Andersson i spis-
sen, en intervensjonsstudie der

de gjennom et skadeforebyggende
program adresserte risikofaktorene,
og resultatet av denne treningen

Y-gvelse med strikk for trening av bakre skulderbue
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ble som kjent 28% risikoreduksjon
selv ved kun 50% gjennomfgring av
anbefalt treningsmengde (2). Denne
studien vant NIMIs forskningspris
og ble omtalt merinngdende i dette
bladet i fjor. Pa tross av de opp-
léftende resultatene stod fortsatt
noen viktige spgrsmal ubesvart
etter Andersson sin studie; Endret
risikofaktorene seg etter trening?
Altsa - ble det gkt GH-rotasjon, gkt
kraft i eksternrotasjon eller redusert
scapulaer dyskinesi? Eller hadde
treningen kun en generisk effekt
som likevel ga de gode resultatene?
Studien ga ingen svar pa dette,
og forfatterne trakk ogsa selv frem
dette som en svakhet ved studien.
Uavhengig av dette var resultatene
i seg selv gode incentiver til & trene
forebyggende pa ukentlig basis,
hvilket er i samsvar med resultater
fra stgrre studier som ser pa styrke-
trening som en mitigerende faktor
for idrettsskader (3).

| ar publiserte samme forsker-
gruppe en ny studie der de har etter-
gatt funnene til Clarsen fra 2014 (4),
og tittelen sier det meste:

«Risk factors for overuse shoulder
injuries in a mixed-sex cohort of
329 elite handball players: previous
findings could not be confirmed»

I mine gyne star det stor respekt av
a etterprgve sine egne resultater
forskningsmessig og & faktisk publi-
sere en artikkel som taler sine egne
tidligere funn imot. Og indirekte
svarer studien ogsa pa om den fore-
byggende treningen pavirket de tid-
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ligere risikofaktorene spesifikt, eller
om den hadde en generisk effekt. Pa
tross av manglende samsvar mellom
tidligere og nyere funn var en pro-
sentvis lavere IR:ER ratio, altsa kraft-
forholdet mellom intern- og ekstern-
rotasjon, den eneste risikofaktoren
som var i naerheten av a veaere signifi-
kant i den aktuelle studien, og pa
sett og vis samsvarer dette med den
tidligere identifiserte risikofaktoren
med redusert kraft i eksternrota-
sjon. At dpenbar scapulaer dyskinesi
ikke regnes som risikofaktor, virker
avere i trad med en rekke andre
studier som stiller spgrsmalstegn
ved hvorvidt dyskinesi er noe vi kan
klassifisere som en abnormalitet
eller en patologisk endring, eller

om det kun er en normalvariasjon
av bevegelsesmgnstret. Mgller og
kolleger (5) fant derimot pa sin side
at scapulaer dyskinesi i kombina-
sjon med gkt treningsvolum kunne
betraktes som en risikofaktor hos
unge, kvinnelige handballspillere,
men gitt oddsratioen for scapular
dyskinesi observert i Anderssons
studie virker det vanskelig a trekke
den samme konklusjonen.

Et meget interessant funn er ogsa
at der Clarsen identifiserte redusert
glenohumeral rotasjon som en risi-
kofaktor, og Andersson videre la inn
stretching for internrotasjonsdeficit
som et forebyggende tiltak, peker de
siste resultatene mer i retning mot
at gkt internrotasjon er a regne som
en risikofaktor. Selv om forfatterne
selv medgir at det er en begrenset
sammenheng, og at de ikke gnsker
a refutere stretching i internrotasjon
som forebyggende tiltak enn3, er det
absolutt et funn som det er verdt a

reflektere over. Kanskje er den redu-
serte internrotasjonen en adapta-
sjon som bidrar til oppbremsingen
av et kast, og dermed en potensiell
skadeforebyggende faktor? | sa
tilfelle burde vi tenke 0ss ngye om
for vi iverksetter tiltak for 4 gke dette
utslaget.

For den gjengse kliniker kan det
vaere frustrerende 3 gd i sirkler som
dette. For det vi spgr oss om, er

jo hva vi kan og burde gjgre som
forebyggende trening. Hvilke beve-
gelsesmgnstre og gvelser burde vi
fokusere pa? Vel, basert pa denne
nye studien er det ingen grunn til
spesifikt & rette seg inn mot & bedre
scapular dyskinesi eller & gke ROM
i internrotasjon, men det virker for-
nuftig a prioritere kraft i eksternrota-
sjon i det forebyggende arbeidet,
og dette bgr gjgres i sa idrettsspesi-
fikke gvelser som mulig. Pd et mer
generelt grunnlag for skuldertrening
synes jeg Jeremy Lewis sier det fint
med

«Rotator cuff exercises are scapular
exercises are shoulder exercises»

Det fine er jo likevel at styrketre-
ningsprogrammet Andersson brukte
i 2016 fortsatt har potensial til & gi
samme effekt pa risikoreduksjon for
skulderskader, og det programmet
vil veere et fornuftig sted & begynne
for alle som jobber med forebygging
av skulderskader hos handballspil-
lere og andre kastutgvere.

1. Clarsen B, Bahr R, Andersson
SH, Munk R, Myklebust G: Reduced
glenohumeral rotation, external
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rotation weakness and scapu-

lar dyskinesis are risk factors for
shoulder injuries among elite male
handball players: a prospective
cohort study. Br) Sports Med.

2. Andersson SH, Bahr R, Clarsen

B, Myklebust G: Preventing overuse
shoulder injuries among throwing
athletes: a cluster-randomised
controlled trial in 660 elite handball
players. Br ) Sports Med

3. Lauersen |B, Bertelsen DM, Ander-
sen LB: The effectiveness of exercise
interventions to prevent sports
injuries: a systematic review and
meta-analysis of randomised control-
led trials. Br ) Sports Med 2014.

4. Andersson SH, Bahr R, Clarsen B,
et al: Risk factors for overuse shoul-
der injuries in a mixed-sex cohort of
329 elite handball players: previous
findings could not be confirmed. Br
Sports Med 2017

5. Mgller M. et al: Handball load

and shoulder injury rate: a 31-week
cohort study of 679 elite youth hand-
ball players. Br ] Sports Med 2017
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AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Tilbake i 2003 kom Lorimer Mosely
og David Butler med sin bok
«Explain Pain» (EP) og ble for mange
det fgrste mgte med en ny forstdelse
av smertefysiologi og inspirasjon

til @ handtere smertepasienter pa
en annen mate. P& de naermere 15
arene som har gatt har begrepet
«biopsykososial tilnaerming» blitt
stadig mer sentralt nar vi beskriver
hvordan vi gnsker var behandling
av pasienter. Boka fra 2003 er
skrevet for at den vanlige perso-
nen i gata skal kunne laere noe om
smertefysiologi og handtering, men
mange terapeuter (meg selv inklu-
dert) har brukt boka flittig. «Explain
Pain Supercharged» skiller seg fra
farste bok i det at den er skrevet pri-
maeert for terapeuter eller andre som
underviser smertepasienter.

Hovedpunktene fra EP kan oppsum-
meres med at smerte er en normal
(og utrolig) subjektiv fglelse, at
perifere nerver har en mengde
sensorer som registrerer mekanisk-,
kjemisk- eller temperaturstimuli (og
kan ansees som «fare»-sensorer).
Sensorenes sensitivitet kan juste-
res, likeledes kan sensitiviteten til
transport- og behandlingssystemet
(nerver og sentralnervesystem) for
et faresignal endres. Smerte er bare
en av flere beskyttelsesmekanismer
vi har til radighet, og til sist at det a
lgse et vedvarende smerteproblem,
kan veere komplekst. EPS gér videre
med mer detaljkunnskap, bade i
forhold til neurofysiologi og oppda-
tert forskning fra de senere drom
smertehandtering. Her blir vi ogsa
introdusert til teorier og forskning
omkring laering og rekonseptualise-
ring. Et kapittel er viet til & ga gjen-
nom evidens for smerteundervisning
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med referanser til relevante studier.
Gjennomgadende i hele boken er
fyldige referanselister som tyder pa
at her sitter vi med et solid og grun-
dig stykke arbeid i hendene. Boka
byr ogsa pa en mengde metaforer
og eksempler vi kan benytte for a
forklare mekanismene rundt det &
ha smerter.

Blant annet introduserer de begre-
pene DIM og SIM, henholdsvis
«Danger in Me» og «Safety in Me»
som omfatter alle faktorer som kan
vare med pa a regulere en smer-
teopplevelse. Med dette menes
opplevelser (smak/syn/hgrsel), ting
vi gjgr, ting vi sier, tanker vi har og
omgivelsene vi omgir oss med som
pa en eller annen mate pavirker var
opplevelse av smerte. «Ingen fin-
ner ut av min smerte», «MR’en min
viser at jeg har masse slitasje» eller
«hodepinen kommer hver gang jeg
garinn pd jobben» er eksempler pa
DIM. | motsatt ende har vi SIM: «Jeg
har gode kollegaer som kan avlaste
meg nar jeg har en darlig dag»,
«jeg forstar hvorfor jeg har vondt»
eller «selv brukne ben grori lgpet
av 6 uker — kroppen reparerer seg
selv». Klarer man & eliminere DIM og

forsterke SIM, vil det ha en effekt pa
smerteopplevelsen.

Explain Pain Supercharged vil veere
hgyaktuell for alle som jobber

med smertepasienter. Kunnskaps-
mengden og detaljrikdommen her
overstiger nok det de fleste av 0ss
vil ha behov for & kunne for & gi vare
pasienter en endret forstdelse av
hva smerte er, og hvordan man kan
handtere det. Boken er skrevet pa et
lettfattelig sprak, og selv om det er
mye fokus pa evidens og forskning,
har de klart & skrive en bok som

gir deg oppdatert kunnskap uten &
fa folelsen av & ha plgyd gjennom
endelgse forskningsartikler med
kronglete akademiske formuleringer.
Riktignok er det mye tekst med mye
informasjon, sa undertegnede har
nok behov for & lese gjennom noen
av kapitlene flere ganger. Du finner
ogsa en mengde tabeller, grafer og
illustrasjoner som oppsummerer,
understgtter og gir litt luftighet til
teksten. Boken kan bestilles fra
Noigroup sin hjemmeside og sendes
da fra Australia (tok 4 uker a fa mitt
eksemplar), men det bgr ikke ta lang
tid fer den dukker opp pé internasjo-
nale sider som Amazon. Anbefales!
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Kortisoninjleksjon

for kneleddsartrose

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Intraartikuleere injeksjoner med
kortison har i lang tid veert vanlig
behandling ved artroserelaterte
artritter, bade i spesialisthelsetje-
nesten og pa fastlegekontorer. Med
stadig flere fysioterapeuter som
opparbeider seg kompetanse pa
ultralyd, begynner ogsa var yrkes-
gruppe a sette injeksjon, riktignok
kan vi ikke foreskrive medikamen-
ter og ma gjore dette i samarbeid
med lege. Bakgrunnen for denne
behandlingen har veert hypotesen
om at injeksjon av costikosteroider
(kortison) kan redusere brusktap-
hastigheten og andre strukturelle
endringer (osteofytter) fra osteoart-
ritt. Bakgrunnen for dette var tanken
om inflammasjon som driver i den
degenerative prosessen.
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Kortison

Mange forbinder kortison med nega-
tive bivirkninger og er redd for over-
forbruk, og kanskje med rette, men
kortison er i utgangspunktet kun en
syntetisk variant av et hormon vi har
i kroppen, nemlig kortisol. Kortisol
skilles ut i binyrebarken og er blant
annet viktig i forhold til stressreak-
sjonen, men pavirker ogsa metabo-
lisme, immunsystemet hjertet og
vekst. Cushing syndrom er resultat
av forhgyede kortisolverdier, mens
det motsatte, for lave nivaer kan gi
den potensielt livstruende tilstan-
den Addisons sykdom. Pasienter
med posttraumatisk stressyndrom
kan ogsa ha forstyrrelser i korti-
solreguleringen, og man tror dette
kan vere en bidragsyter til nedsatt
energi og gkt fatigue hos disse og
andre pasienter med langvarige
smertetilstander. Sa vi trenger altsa
kortisol, men ikke for mye av det.
Kortison er et katabolt steroid. Det
vil si at i motsetning til de anabole
(som kanskje flere kjenner til) vil

kortison nedprioritere muskelbyg-
ging og frigjgre energi fra kroppens
overskuddslagre og sgrge for at kort-
siktige energibehov prioriteres. Men
farst og fremst benyttes kortison for
dens antiinflammatoriske egenska-
perved betennelse. Oppdagelsen
av kortison revolusjonerte i sin tid
behandlingen hos reumatikere.

Det kan administreres i tablettform
(blant andre prednisolon) eller som
injeksjonspreparat. Nar dette bladet
gari trykken har faggruppen for
ultralydscanning akkurat arrangert
et fagseminar om nettopp kortison,
sa er injeksjoner noe du tenker vil
veaere en del av din praksis eller du
gnsker a vite mer om, kan det vare
lurt & folge med om dette seminaret
dukker opp igjen.

Injeksjonsbehandling

Men tilbake til injeksjonene. Tidli-
gere har man i studier kun vurdert
effekten av bruksdegenerasjon ved
hjelp av vanlig rgntgen, hvilket vil si
at man sa pa bredde av leddspalte
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for & kunne si noe om brusktyk-
kelse. Nylig publiserte McAlindon og
kollegaer en studie (1) der man sa
pa gjentagende kortisoninjeksjoner
over 2 ar og vurderte bruken ved
hjelp av MR. Pasientene i studien
hadde alle gonartrose, og de ble
delt i to grupper som begge fikk
injeksjoner hver tredje maned, den
ene gruppen injeksjon med kortison
(triamcinolon — som er virkestoffet i
medikamenter som kenakort, leder-
span og lederlon), men den andre
gruppen fikk injeksjoner med steril
saltvannslgsning (saline). Samtidig
ble smerte og funksjon monitorert
med WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthri-
tis index). MR ble gjennomfgrt ved
oppstart og etter 12 og 24 maneder.
Etter endt intervensjon var det ingen
forskjell i gruppene nar det kom-

mer til funksjon og smerte. Legg
likevel merke til at gruppen som
mottok saltvannsinjeksjon ikke er
for en kontrollgruppe a regne, da de
0gsa har fatt en injeksjon, og total
behandlingseffekt av dette ikke er
kartlagt. MR-bildene viste derimot at
kortisongruppen hadde en statis-
tisk signifikant stgrre reduksjon i
brukstykkelse, med gjennomsnittlig
reduksjon pa 0,21 mm kontra 0,11
mm for gruppen med saltvanns-
injeksjon (Baseline tykkelse var
henholdsvis 2,43 mm og 2,34 mm).
Disse resultatene skiller seg fra
tidligere undersgkelser med rgntgen
som vurderingskriterium.

Grunnbehandling

Selv om reduksjon av brusktykkelse
alene ikke ngdvendigvis er assosiert
til gkte smerter og nedsatt funksjon,
sa vil det gke risikoen for operative
inngrep i leddet og konsekvensene
det kan fgre med seg. Forfatterne i
studien (1) papeker at det ikke er
opplagt at denne forskjellen i brusk-
tykkelse vil gi darligere resultat for
pasientene, da vi ikke kan si at det
finnes noen grenseverdi der pasien-
ter vil oppleve problemer eller ikke.
Vi ser stadig vekk i klinikken at selv
pasienter med uttalte degenerative
forandringer lever uten smerter og
med god funksjon. Mekanismene
bak ulik mestring av artroseplager er
enna ikke kjent, men radende tilnaer-
ming for artrosepasienter er jo fysisk
aktivitet, blant annet fordi belast-
ning vil sgrge for ernaering av brusk
og redusere degenerasjonsraten.
Kortisoninjeksjon kan synes a ha en
god rask effekt, men denne effekten
erikke spesielt langvarig (2).

Vi kan derfor tillate oss a veaere
tydelige overfor pasientene nar vi
uttaler oss om bruk av kortison. Et
godt alternativ vil vaere injeksjon av
hyaluronsyre, som riktignok ikke
har den umiddelbare effekt som
kortison kan vise til, men har dertil
en mer langvarig effekt pa smerte.
Denne type behandling vil veere
spesielt aktuell for de pasienter som
har sa store utfordringer med smerte
og funksjon at det vanskeliggjar

den konservative behandlingen (3)
(aktiv tilna@rming).

Noen

Alle

Pasientinformasjon, trening,
vektreduksjon
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Fra en manuell behandlers stasted
mener jeg uansett at denne type
behandling bgr ha for mal a fa pasi-
enten over i en mer aktiv tilneerming
til det 4 leve med artrose, som vi har
massevis av dokumentasjon pa at
gir god effekt pa smerte, funksjon
og bevegelighet. Og det er heller
ikke en behandling alle med artrose
har behov for, men heller noen (se
figur). Injeksjonsbehandling begr
sees pa som et supplement til den
aktive tilnaermingen, et symptom-
reduserende tiltak. Den viktigste
jobben gjgr vi med pasientene ute

i treningssalen og i var formidling
om handtering. Her er det naturlig

a trekke frem AktivA, vart nasjonale
artroseprosjekt som er iverksatt av
Oslo Universitetssykehus. For-
hapentligvis kjenner na de fleste
fysioterapeuter til dette, og det blir
spennende a fglge prosjektet i arene
fremover nar resultatene av aktiv
tilneerming for norske pasienter vil
presenteres. Dette prosjektet har
potensialet til & gi fysioterapien
kraftig ammunisjon opp mot bade
politikere og annet helsepersonell
for a prioritere ressurser til fysiote-
rapi og aktiv tilnaerming.

Kilder
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Var forstdelse av rotatorcuffrupturer fortsetter a gke. Det kanskje mest igynefal-
lende faktum er at prevalensen av rupturer er hgy ogsa i den asymptomatiske
befolkningen [1,2]. Spesielt er dette relevant med gkende alder, hvor én studie
viser at forekomsten av rupturer hos asymptomatiske stod for 2/3 av alle rupturer
hos mennesker over 60 ar [1]. Kanskje enda viktigere i denne konteksten er at en
tankevekkende studie fra 2016 viste at 'mental helse’ hadde sterkere assosiasjon
med skuldersmerter enn stgrrelsen pa rupturen [3]. Dette er bakgrunnsviten som
bgr danne fundamentet i var forstaelse, nar man skal diskutere hvordan cuff-
rupturer utvikler seg over tid.

AV JORGEN JEVNE
" | KIROPRAKTOR 0G
B FYSIOTERAPEUT

Selv om mye fortsatt er uvisst
omkring cuffrupturers naturlige

forlgp og hva som skiller en asymp-

tomatisk fra en symptomatisk
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ruptur, foreligger en del viten vi kan
bruke til veiledning: (a) desto starre
rupturen er, desto stgrre er sannsyn-
ligheten for plager (b) det ser ut til at
asymptomatiske rupturer kompen-
serer for rupturen ved & gke fyringen
i intakt cuff muskulatur (c) pasienter
med symptomatiske rupturer har
st@rre proksimal glidning av hume-
rus under bevegelse (d) asympto-

matiske rupturer har oftest velbevart
styrke i eksternrotasjon [4-7].

Det er urovekkende liten konsensus
blant kirurger for hvilke indikasjoner
man har for operativt inngrep av cuff-
rupturer [8,9], og mange pasienter
klarer seg bra uten inngrep [10]. Der-
for er det viktig for klinikeren 4 vite
hvordan rupturer utvikler seg over
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tid og hvilke kliniske implikasjoner
utviklingen har for terapeuten.

Darlig forskning = darlig viten
Tradisjonelt sett har man antatt at
store cuffrupturer Cmassive rotator
cuff tears’) bgr underga kirurgi i et
forsgk pa a redde skulderfunksjonen.
Man har ogsa pekt pa at dersom
rupturer er (for) store pre-operativt,
vil man hgyst sannsynlig se et darlig
klinisk utfall [11,12]. Fglgelig har
mange argumentert for at man ma
vite hvilke faktorer som tilsier at
rupturen vil gke i stgrrelse raskt, slik
at man kan intervenere pa et tidlig
tidspunkt og gke sannsynligheten for
a bevare en relativt velfungerende
skulder. Kvaliteten pa forskningen
innenfor dette feltet baerer dessverre
preg av sma populasjoner, dar-

lige studiedesigns og manglende
kontrollgrupper. Var viten har ogsa
veert begrenset av at de fleste studier
har fulgt opp operativt behandlede
pasienter, sa man har visst lite om
rupturens naturlige forlgp. Enda mer
overraskende er at mange av studi-
ene som fglger opp pasienter over
tid, gj@r dette utelukkende fra et
billeddiagnostisk perspektiv, hvor
man maler rupturens stgrrelse og
eventuelle progresjon i isolasjon, og
ikke tar hensyn til hvordan pasien-

Bilde 2: Klassifisering fra Nakamura (2015)

Bildet er hentet fra Nakamura et al, ] Orthop Sci, 2015, og viser hvordan forfatterne
kategoriserte rupturene i starrelse fra medial til lateral utbredelse (bilde A), og etter
foci i forhold til lokalisasjon i et sagitalsnitt pa tuberculum majus (bilde B).
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tens funksjonelle status pavirkes av
rupturens utvikling.

Rupturtrender — hva bgr du vite?

Et fagfelt som i utgangspunktet er
uoversiktlig, forverres ytterligere av
en myriade av forskjellige klassifi-
kasjoner for cuffrupturer. Et titall er
beskrevet i litteraturen, alle med sine
egne innfallsvinkler for & beskrive de
samme fenomenene. For en relativt
enkel oversikt anbefales fglgende
link: https://clinicalgate.com/shoul-
der-ultrasound/#s0055

Det ser ut til & vaere en konsensus
rundt at mange cuffrupturer vil
progrediere i stgrrelse over tid [13].
| en ny studie fra 2017 fulgte Kim

et al opp 122 pasienter med enten
fulltykkelses- eller partielle rotator-
cuffrupturer [14]. Av 122 hadde 88
partielle rupturer og 34 fulltykkel-
sesrupturer. Mediantiden for opp-
folging var 24.4 maneder. Her fant
man at fulltykkelsesrupturer har en
tendens til & progrediere mest over
tid. Av 34 fulltykkelsesrupturer ved
baseline, progredierte 28 (>80%)

i stgrrelse. Av 88 patrtielle ruptu-
rer, gkte kun 23 (26%) i stgrrelse.
Nakamura et al (2015) publiserte en
prospektiv studie pa 71 pasienter
med symptomatiske supraspinatus-
rupturer (80 skuldre) med en gjen-

nomsnittsalder pa 69.44r (fra 44-84
ar) [15]. | denne studien kategori-
serte man rupturene i bade stor-
relse (malt som en medial til lateral
utbredelse fra tuberculum majus)
og foci (basert pa lokalisasjonen av
rupturen i et sagitalsnitt, se bilde
2). Funnene herfra viste ogsa at
fulltykkelsesrupturer tenderer til @
progrediere raskere, og spesifikt i
denne studien fant de at rupturer
som malte >1cm og <2cm starrelse

i ML-utbredelse, viste stgrst sjanse
for & progrediere (medium sized
tears). | sin konklusjon spekulerer
forfatterne omkring to forskjellige
hypoteser:

1) Vil partielle og sma fulltykkel-
sesrupturer progrediere sveert
langsomt over tid for dermed &
na en terskel & progrediere raskt
til en massiv cuffruptur

Eller

2) Vil partielle og sma fulltykkel-
sesrupturer nar insersjonen nar-
mest ikke progrediere overhodet,
mens rupturer mer medialt
progrediere langt raskere

Forfatterne etterspgr flere studier
som subgrupperer rupturene ikke
bare etter ML stgrrelse, men ogsa
lokalisasjon (foci).

En helt ny omfattende studie ble
publisert av norske forfattere i 2017
[16]. 89 pasienter med sma eller
medium store fulltykkelsesrupturer,
hvorav alle primeert ble behandlet
med fysioterapi, ble fulgt opp over
gjennomsnittlig 8.8 ar (8.2 — 11.0).
23 pasienter ble etter hvert ope-
rert grunnet betydelig forverring,

og 17 mgtte ikke til oppfalging.

De gjenstaende 49 ikke-kirurgisk
behandlede pasientene dannet
grunnlaget for oppfglgingsstudien.
Ved oppfglging fant man at de fleste
rupturer hadde gkt i stgrrelse, men
gkningen var beskjeden hos de
fleste. En liten andel hadde til og
med redusert stgrrelse av rupturen
ved oppfglging. 68% av pasientene
hadde enten redusert stgrrelse
eller beskjeden gkning pa inntil
9.9mm. 16% hadde en gkning pa
mellom 10mm-19.9mm og 16% en
gkning pa »20mm. Det kanskje mest
interessante funnet i denne studien

17



Intakt subscapularis i lengdesnitt pa ultralyd

er hvordan pasientens funksjonelle
status er etter oppfglging pa »8 ar:

i to av de fgrstnevnte gruppene
(rupturer med gkning inntil 19.9mm)
sa var det god skulderfunksjon
malt ved Constant score og ASES
(American Shoulder and Elbow
Surgeons) score. Disse gruppene
rapporterte ogsa minimale smerter
malt ved VAS. | gruppen med stgrre
rupturer derimot (>20mm) var det
en klar trend til lavere Constant og
ASES score samt hgyere rapportert
smerte.

Klinisk tolkning

Hvordan cuffrupturer utvikler seg
over tid forblir usikkert. De fleste
studiene peker i retning av at mange
cuffrupturer vil progrediere over tid,
men det er ikke konsekvent hvilke
pasienter rent demografisk (alder,
kjgnn, aktivitetsniva, komorbiditet
etc.) eller billeddiagnostisk (ruptu-
rens stgrrelse, lokalisasjon, skade-
mekanisme) som er i risikosonen.
Man kan derimot si, nd som de
farste studiene som fglger pasi-
entene over lang tid dukker opp,

at pasienter med store rupturer (i
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henhold til Moosmeyer 2017 >20mm
i gkning) rapporterer hgyere smerte
og darligere skulderfunksjon. Dette
ser derimot ut til & dreie seg om en
liten andel av pasientene (16% i
denne pasientpopulasjonen [16]),
og den store majoriteten av pasi-
entene ser ut til 4 klare seg bra pa
tross av rupturens gkning over tid,
da denne gkningen ser ut til 3 vaere
relativt beskjeden for de fleste. De
ovenstaende studiene informerer
o0ss som klinikere med hensyn til nar
pasienter bgr henvises til kirurgi. Pa
tross av at mange rupturer progre-
dierer over tid, vil de fleste se en
beskjeden gkning i rupturens stgr-
relse, og skulderfunksjonen ser ut
til & veere velbevart hos majoriteten
av pasientene. Fglgelig bgr man
veere obs pa de store rupturene og
spesielt de som progredierer raskt

i stgrrelse. Som kliniker kan man
med fordel lene seg pa algoritmen
til uptodate.com (se bilde 7) som en
veiledning.

| en verden som i gkende grad
omfavner det psykososiale aspektet
i muskelskjeletthelse, ligger en alt-

omfattende skygge over den navee-
rende kunnskapsbasen omkring
rupturer i rotatorcuffen:

Fra et biomedisinsk perspektiv
forskes og forklares progresjon av
rupturer over tid og med billeddi-
agnostiske gyne kategoriserer vi og
subgrupperer vi pasienter. Men fra
terapeutiske gyne gjenstar kanskje
det mest fundamentale spgrsmalet:
hvordan pavirkes pasientens funk-
sjon av disse rupturene? Nettopp
her star forskningen i sterk kontrast
med var kliniske hverdag. De siste
studiene viser nemlig at pa tross av
progresjonen i cuffrupturens stgr-
relse, har majoriteten av pasienter
velbevart funksjon og lite smerte
[14,16]. Avhengig av forfatterens for-
midling kommer denne kunnskapen
i varierende grad frem av artikkelens
sammendrag, noe som medfgrer at
klinikeren kan bli forledet til 4 tro

at rupturens gkning i utbredelse er
direkte forbundet med et darligere
klinisk utfall. Men ndr man leser
dypere ned i materien, ligger det
altsa noen (positive) overraskelser
for den engasjerte leser.
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| Norge har en vitenskapelig bglge skylt innover landet hvor man gjennom pro-
grammer som Folkeopplysningen og bgker som Placebodefekten, har veert ngdt
til a rette et kritisk sgkelys mot hvilken praksis som utfgres i alternativindustrien.
| kjglvannet av dette opplysningsarbeidet har det dukket opp overraskende
momenter: hvor god ryggdekning har man egentlig for & tegne klare skillelinjer
mellom ’det etablerte’ og ’det alternative’? Skremmende liten, viser forskningen.

AV JBRGEN JEVNE
.| KIROPRAKTOR OG
p FYSIOTERAPEUT

Kontroversene rundt meniskkirurgi
har veert sa omfattende at det har
vaert naermest umulig a overse. Dette
illustreres gjennom en myriade av
publiserte artikler som unisont peker
i retning av et ekstremt overforbruk
av kirurgi pa degenerative menisk-
rupturer [1-9]. Forfattere har tidligere
ogsa pekt pa hvordan systemet har
‘insentivert’ pasienter til a velge
kirurgi over konservativ behandling
[10-12]. De nevnte studiene har
derfor representert en *spikeri kista’
for meniskkirurgi for majoriteten av
pasientene med degenerativ menisk-
ruptur. Den samme trenden ser vi pa
’skulderimpingement’ [13,14] og en
flunkende ny studie fra Lovisenberg
sar ogsa tvil om hjertebarnet SLAP
kirurgi [15].

Felles for studiene som undersgker
behandling av kne- og skuldersmer-
ter, er at de hovedsakelig har foku-
sert pd pasienter over 40 ar. Med de
nedsldende funnene som etter hvert
er godt dokumentert, har forfatterne
hevdet at kirurgi bgr revurderes i
denne aldersgruppen. Det er fortsatt
sveert mange 40 som opereres for
degenerative meniskskader [12] og
skulderimpingement [16], men flere
tar na til orde for at indikasjonen

20

Soren Thongmand Skoa,

BM) Open Study protocol for a randomised
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klart er best hos yngre og idrettsak-
tive personer [15]. Pa tross av over-
veldende konsensus om at indika-
sjonen for kirurgi er yngre pasienter,
er den vitenskapelige bakgrunnen
for dette argumentet naer sagt ikke-
eksisterende.

Et landemerke av en studie

Dette gnsker kompetente forskere

i Danmark a gjgre noe med. Sgren

T. Skou og Jonas B. Thorlund er
bakmennene bak en splitter ny
forskningsprotokoll som vil under-
sgke behandlingen av meniskruptur
hos den yngre populasjonen [17].
Skou er mannen bak en banebry-
tende studie pa total knealloplastikk
publisert i New England Journal of
Medicine [18]. Thorlund har fatt mye
oppmerksombhet for sin systema-
tiske gjennomgang og metaanalyse
om menisk- og artrosebehandling i
British Medical Journal [8].

Forskerne argumenterer for at med

den enorme forskningsbasen som
na belyser degenerative meniskrup-
turer, er det pd tide at man ogsa
analyserer hvordan disse skadene
pavirker yngre individer. Den kul-
turelle bagasjen som omgir akutte
skader hos yngre har nermest gitt
*fripass’ til kirurgi, men det finnes
altsa darlig vitenskapelig belegg
for denne praksisen. En stor under-
sgkelse fra Sverige viser at trening
som intervensjon hos pasienter med
fremre korsbandsskade reduserer
behovet for kirurgi [19,20].

Studien til Skou & Thorlund m.fl. vil
med andre ord veere et landemerke
for var forstdelse av meniskruptu-
rer hos yngre pasienter: enten vil
vart kulturelle syn pa kirurgi som
farstelinjebehandling sementeres
ytterligere, ellers vil denne studien
kunne rokke ved etablerte sannheter
innenfor knesmerter. | alle tilfeller er
det en studie som forfatterne fortje-
ner honngr for 3 iverksette.
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Studiemetode

Studien er en randomisert, kontrol-
lert studie som vil allokere pasienter
til enten artroskopisk meniskki-
rurgi eller supervisert trening (se
flowchart).

Forfatterne sikter mot a inkludere
140 pasienter i studien. Pasienter
vil inkluderes hvis de er (a) 18-40

ar og har en klinikk forenlig med
meniskruptur som bekreftes ved

MR (b) vurderes som indikasjon for
kirurgi av ortopedkirurg (c) villig til
gjennomga 12 uker med supervisert
trening 2x per uke eller underga
kirurgi sa raskt som mulig.

Pasienter vil ekskluderes fra studien
hvis de har (a) operert det skadde
kneet tidligere (b) klinisk mistanke
om displassert bucket-hande ruptur
bekreftet pa MR (c) fraktur av affisert
ekstremitet innenfor siste 6 mane-
der (d) full ruptur av ett eller flere
ligamenter i kneet (e) deltagelse pa
supervisert trening innenfor siste 3
maneder.

Pasientene vil falges opp i 12
maneder, og det vil gjgres analyser
ved baseline, 3 og 6 maneder utover
dette. De to intervensjonsarmene er
godt beskrevet i protokollen og vil
ikke utbroderes ytterligere her.

Klinisk betydning

Resultatene av denne studien vil

ha vid betydning for helsepersonell
som undersgker og behandler knaer.
Denne randomiserte, kontrollerte
studien vil enten understgtte bruken
av tidlig kirurgi ved meniskruptur
hos pasienter under 40 ar, eller sa
vil den vaere en av de fa studiene
som viser at pasientene med fordel
kan behandles konservativt fgr man
vurderer kirurgi. Ved sistnevnte vil
man da fglge samme trenden som
de siste ti ars forskning har vist pa
degenerative rupturer. Uavhengig av
utfall vil studien vaere et landemerke
i forstaelse av meniskrupturer hos
yngre individer.
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Hvor viktig er en god natts savn?

A fglge en sunn livsstil som fremmer en god helse, handler om mer enn & spise
riktig og vaere i fysisk aktivitet. En viktig bidragsyter i denne sammenhengen er
sgvn. | var moderne tid er sgvnmangel og darlig s@vnkvalitet et hgyst vanlig
problem hvorav et estimat pa mellom 50 og 70 millioner amerikanere lider av
kronisk sgvnforstyrrelse og periodiske sgvnproblemer (1).

AV ANDREA NASS
M.S.C. HUMAN ERNARING

Pa generell basis har omtrent én av
tre voksne sgvnvansker ukentlig —
dette resulterer i at sgvnvansker er
en av de vanligste helseplagene i
befolkningen (2). | dagens samfunn
stilles det stadig hgyere krav, det
er gkt arbeidspress og behov for

a veere tilgjengelig til alle dagnets
tider (1). Som en konsekvens av

dette blir hvile og sgvn nedprioritert.
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Viktigheten av sgvn har derfor blitt
et forskningsomrade av gkt inter-
esse de siste tiarene, og denne
artikkelen har til hensikt a gjgre rede
for sgvnens rolle sett i et folkehelse-
perspektiv.

Hva skjer med kroppen hvis den
ikke far den sgvnen den trenger, og
hvor mye sgvn er nok?

Konsekvensen av lite sgvn:
Tilstrekkelig sgvnlengde og sgvn-
kvalitet er viktig for flere somatiske,
kognitive og fysiologiske proses-
ser (3,4). Sover vi for lite eller for
darlig, svekkes blant annet evnen
til & laere, konsentrere seg og vaere

produktiv. Kronisk kort sgvnlengde
pa seks timer eller mindre per natt
er assosiert med en gkt risiko for

de ikke-smittsomme sykdommene
hjerte- og karsykdom, diabetes,
overvekt og fedme (5, 6). Sgvnbeho-
vet vart varierer gjennom ulike faser
av livet, samtidig som vi har ulike
individuelle behov. Generelt er det
normalt & sove mellom seks og atte
timer per natt for voksne (2). For lite
sgvn kan komme av vanskeligheter
med a sovne, oppvakninger i lgpet
av natten og a vakne grytidlig selv
om man ikke er uthvilt (7). Dette
hindrer kroppen i a falle i dyp sgvn
og er typiske symptomer pa insomni
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— den vanligste sgvnsykdommen i
befolkningen (2).

Hva skjer nar vi sover?

Sgvn er en aktiv prosess som
inkluderer flere forskjellige s@vn-
stadier (2,8). Nar vi sover, endres
var metabolske aktivitet avhengig
av hvor dyp s@vnen er. Dyp sgvn

er mest dominerende den fgrste
delen av natten, og det eri denne
perioden kroppen er i lavest meta-
bolsk aktivitet og blir uthvilt. Nar vi
dremmer, gker opptaket av glukose,
oksygen og blodgjennomstrgmming
(9). Alle de ulike sgvnstadiene inne-
holder drgmmer, men vi opplever de
sterkeste drgmmene hovedsakelig
den siste delen av natten (2, 8,10).
Det er to mekanismer i sentralner-
vesystemet som kontrollerer nar vi
blir trgtte, hvordan vi sover og nar
vi skal vakne (11, 12). Den fgrste

er var biologiske klokke, altsa var
adferdsmessige og fysiologiske
syklus pa ca. et dggn. Det er ogsa
foreslatt at denne mekanismen
regulerer sgvn basert pa kropps-
temperatur; hvorav temperaturen
faller nar vi er tratte og skal sove og
gker ved oppvakning (8). Den andre
mekanismen som regulerer sgvn er
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var homeostatiske faktor (11, 12).
Enkelt forklart er dette vart oppbyg-
gende sgvnbehov basert pa hvor
lenge du har vaert vaken.

Sdvn, overvekt og fedme:

Som nevnt innledningsvis, har var
tids sgvnhelse og dens effekt fatt
gkt vitenskapelig oppmerksomhet.
Mye tyder pa at sgvn kan vare asso-
siert til var appetitt, mengde inntak
av mat og matvarevalg (13, 14, 15,
16, 17). Studier viser at sgvnman-
gel kan forarsake hgyere inntak av
fett og energitett mat, sukkerholdig
drikke, snacks, og lavere inntak av
fisk, frukt og grannsaker.

Et resultat av mangel pa sgvn er for-
styrrelser i det endokrine systemet

som styrer kroppens hormonproduk-

sjon. Det oppstar en forstyrrelse ved
reguleringen av appetitthormonene
vare, leptin og ghrelin. Leptin er et
hormon som produseres i fettvevet
og signaliserer metthet. Ghrelin er
kroppens sulthormon som produse-
res i magesekken. Ved sgvnmangel
gker nivaet av ghrelin samtidig som
nivaet av leptin synker.

En annen mulig mekanisk forklaring
pa assosiasjonen mellom sgvnman-
gel og oppregulering av appetitt kan
vare det hedoniske aspektet, ogsa
kalt «den lyst-drevne sulten»(18,
19). Vi har stgrre appetitt for mat
med hgyt fett- og karbohydratinn-
hold, og vi er mer utsatte for a spise
for mye mat.

For at det skal veere mulig & assosi-
ere sgvn og utvikling av overvekt og
fedme, ma forklaringen inkludere de
faktorer som regulerer var energi-
balanse. Sgvnmangel kan gke vart
matinntak over vart energiforbruk,
og dermed overskride vart energi-
behov. Resultatet blir et energiover-
skudd som vil gi vektoppgang over
tid.

Hvordan oppna bedre
sgvnhygiene?

e Mgrkt og kjglig soverom

¢ Unnga sterkt lys fra mobil og
data fgr du skal sove

* Prgv a holde samme dggn-
rytme hver dag

¢ |kke sov lenge pa dagtid
(maks 20 min.)

e Verifysisk aktivitet daglig,
men unnga hard intensitet
rett for du skal sove

¢ Sta opp hvis du ikke far sove
og sysselsett deg til du blir
tratt igjen

e Skriv opp alt du skal rekke og
det som bekymrer deg og sett
av tid til & gjennomga dette
pa dagen

¢ Hvis du vakner, ikke se pa
klokka

¢ Prgv a unnga koffeinholdig
drikke pa ettermiddag/kveld

(Ref: Hdir. 2013)

Likevel beror det usikkerhet rundt
spgrsmalet om det kun er sgvnen
som pavirker kostholdet, eller

om bade darlig sgvn og et dar-

lig kosthold ofte er tilfellet blant
overvektige. Her er det viktig ikke &
glemme andre faktorer som er pavist
a kunne relateres til sgvnlengde og
overvekt (20-24). Blant annet sosio-
gkonomisk status, mental helse,
alder, kultur, familierelasjoner og
arbeidsforhold spiller en viktig rolle.
Kort oppsummert eksisterer det per
dags dato solid nok evidens til
papeke at sgvn er en viktig bidrags-
yter pa veien til en sunnere helse
og livsstil. A strebe etter & oppna

et sgvnmgnster som inkluderer
tilstrekkelig antall timer og god nok
kvalitet, ser ut til & vaere et nyttig
verktgy i kampen mot overvekt og
livsstilssykdommer.
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Det er na godt dokumentert at majoriteten av pasienter med smertefulle skuldre

kan og bgr trene. Har man utelukket referert smerte fra nakken, instabilitetsproble-
matikk og stivhet (frossen skulder eller artrose), star man stort sett igjen med at

pasientene har et ’belastningsproblem’ [1]. Impingementmodellen i skulderen har
levd i beste velgaende i snart 50 ar, og fortsatt domineres helsevesenet og utdan-
ningsinstitusjoner av Neers tankegods fra 1972 [2]. Flere forfattere har derimot tatt
til orde for a endre denne mekanistiske fremstillingen, ikke minst for a ha en termi-

nologi som oppfordrer til trening og bruk av armen [3-5].

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Et kontinuum defineres som «en
kontinuerlig sekvens der neaerlig-
gende elementer ikke er merkbart
forskjellige fra hverandre, men
ekstremene er ganske forskjel-
lige.» Leser man den noe tungvinne
setningen et par ganger, ser man
kanskje at dette er selve fundamen-
teti en moderne rehabiliteringsprak-
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sis. Der hvor man typisk vil starte
med enkle gvelser, gnsker man

en gradvis progresjon hvor gvel-
sene innledningsvis kan se like ut,
men det vil kunne vaere betydelige
forskjeller fra tidlig til sen rehabili-
tering. Rehabilitering har tradisjo-
nelt sett hentet mye inspirasjon fra
alminnelig treningslaere. Fglgelig
har vi blitt oppfostret i et paradigme
hvor pasientene plasseres i relativt
stringente bokser, og man har for-
sgkt & kategorisere rehabiliteringen
i fire faser. Jeg vil argumentere for at
rehabilitering er alt annet enn rette

linjer (se bilde, Meakins), og folgelig
vil det kanskje vaere mer klinisk rik-
tig a illustrere rehabilitering som et
kontinuum; en kontinuerlig sekvens.

Som klinikere har vi lite ’harde
fakta’ a lene oss opp imot nar vi
skal foreskrive trening som medisin
for pasienter med skuldersmerter.
Det er forelgpig for lite konkret viten
omkring optimal dosering, herunder
antall repetisjoner, serier, belast-
ning og frekvens [6]. Fglgelig ma den
kliniske pragmatismen rade, inntil
mer solid vitenskap foreligger som
kan veilede klinisk praksis.

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 4-2017



Eksempel pa pvelse tidlig i kontinuumet: avlastet rotasjon.
Kan gjores bdde konsentrisk/eksentrisk og kun eksentrisk.

Progresjon med gradvis stgrre utslag og mindre avlastning.

Rent praktisk begynner gjerne
kontinuumet idet pasienten henven-
der seg med en smertefull skulder.
Kontinuumet begynner derfor
ofte med et naturlig fgrste skritt
i symptomreduksjon. Pasientens
smerteopplevelse kan modifiseres
pa forskjellige mater, og symptom-
modifikasjon er sagar et etablert
begrep innenfor skulderrehabili-
teringen [7-9]. Modifiseringen kan
forega pa forskjellige mater, for
eksempel med tape- eller manuelle
teknikker. Men man skal heller ikke
undervurdere treningens smertemo-
dulerende effekt i seg selv. Denne
artikkelen vil derfor basere seg pa
den aktive tilnarmingen til skul-
derpasienten, med et klart fokus
mot ’self-management’ [10-13]. Det
understrekes at dette er et eksempel
pa en vilkarlig skulderpasient og
ikke en klinisk oppskrift. Falgelig bgr
dette kun ses som en inspirasjon og
’klinisk krydder’ til egen resonnering
rundt valg av gvelser og behand-
ling. Kontinuumet i dette tilfellet
kan forstas som et «utoverrotasjons
kontinuumny.

Fgrste delen av kontinuumet :
symptomreduksjon

Isometriske kontraksjoner har hatt
stor interesse de siste arene, spe-
sielt pa bakgrunn av de analgetiske
effektene dokumentert pa patellar
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tendinopati [14,15]. Forskningen
for dette pa skulder er forelgpig
sparsom, og kun helt preliminaere
tall foreligger [16]. Allikevel er resul-
tatene pa underekstremitetene sa
lovende, at det rettferdiggjar forsik-
tig ekstrapolering til skuldrene som
et valid behandlingsvalg i en akutt
fase. Her bgr man ogsa vaere bevisst
pa at mange pasienter i akuttfase
har kompressjonssmerter ved
tendinopati [17], og at det kan veere
fordelaktig @ abdusere armen lett ut
fra kroppen for a avlaste senefestet
noe (se bilde x). | mange kliniske
presentasjoner tillater smertenivaet
mer belastning tidlig i kontinu-
umet. Da kan det veere fordelaktig

a starte med gvelser som beveger
skulderen i stedet for isometriske
kontraksjoner. Her kan en enkel
start vaere avlastede rotasjoner (se
bilde x). | sittende med armen lett
abdusert og avlastet pa benken, vil
man kunne begynne belastningspro-
sessen under kontrollerte forhold,
0g man velger selv om man gnsker
konsentrisk/eksentrisk kontraksjon,
eller om man gnsker a begynne kun
med eksentriske kontraksjoner. Det
viktigste i denne fasen er at pasien-
ten blir trygg pa gvelsen, opplever
mestring rundt bruk av armen og
kan monitorere gvelsen enkelt selv
(for eksempel ved bruk av en enkel
treningslogg).

Arnold press. En variant av skulderpress hvor man har mer
dynamisk rotasjon i skulderen.

Kontinuumets fortsettelse: mer
bevegelse & belastning

Man vil normalt oppna relativt rask
symptomlindring ved kontinuum-
ets farste del. Sa tidlig som mulig
oppfordres man derfor til & begynne
a belaste skulderen i mer krevende
bevegelser. Eksempelvis kan man
fijerne avlastningen fra rotasjonene
i bilde x, eller gke abduksjonen til
90 gr mens man beholder avlastnin-
gen fra benken. En av mine «go-to»
gvelser for skulderpasienter er den
infamgse gvelsen «Arnold press».
Denne pressgvelsen er en favoritt
av flere arsaker: (1) den belaster
skulderen i hele utslaget (2) den er
enkel & gjennomfgre (3) den er lett
a progrediere (4) den inneholder

et positivt ’kognitivt aspekt’ ved at
pasienten opplever at de eri stand
til a lgfte tungt over hodet uten
smerter (5) den er oppkalt etter kon-
gen selv (Arnold Schwartzenegger).

@velsen kan begynnes enkelt i sta-
ende med en handvekt i den ene
handen. Med skulderen i lett intern-
rotasjon og handflaten mot kroppen,
gjér man en utoverrotasjon parallelt
med full abduksjon (se bilde x).
Etter hvert som pasienten opplever
at bevegelsen kan gjgres uten store
problemer, kan man progrediere
enten med tyngre handvekter eller
ga over til bruk av kettlebell (se
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Kettlebell press. Progresjon av Arnold press med manual. Fin
pvelse for d inkorporere gripestyrke i rehabiliteringen.

bilde x). Kettlebellpress inneholder
ogsa momenter omkring gripestyrke,
som ofte er en ’glemt kunst’ i skul-
derrehabiliteringen. Det ser nemlig
ut til & veere en korrelasjon mellom
gripestyrke og rotatorcuffstyrke
[18-20]. Bruken av en kettlebell
fasiliterer dette uten at pasienten er
dette bevisst. Man kan ogsa bruke
gripestyrke som et symptommodifi-
serende aspekt, hvor mange pasien-
ter rapporterer redusert smerte nar
de blir bedt om 4 gripe hardt rundt
handvekten eller kettlebellen under
utfgrelse av gvelsen(e).

Kontinuumets avslutning: kinetisk
kjede og kortikospinal kontroll

Nar pasienten behersker kettle-
bellpress i staende, vil man kunne
progrediere gvelsen ytterligere ved
a inkorporere mer av den kinetiske
kjeden. Dette eri trad med nyere
forskning omkring tendinopatier, og
ikke minst forstaelsen rundt at skul-
deren ogsa er avhengig av resten av
den kinetiske kjeden for & utvikle
kraft [21-23]. En av gvelsene jeg
bruker mye er kettlebellpress med
utfall. Utfall fremover er en gvelse
mange kjenner fra fgr, og falgelig
begynner jeg ofte progresjonen her
(se bilde x). Stimuleringen av kor-
tikospinal kontroll er et forholdsvis
nytt begrep innen senerehabilite-
ring, og forfatterne selv understre-
ker at var viten omkring dette er
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begrenset [22]. P4 et teoretisk niva
er det allikevel fornuftig & vurdere

a inkorporere aspekter av dette,
spesielt i senere faser av rehabi-
literingen, nar gjerne pasienten

har automatisert bevegelsene, og
man trenger ytterligere tiltak for a
stimulere compliance. Introduk-
sjon av nye bevegelser er én mate a
stimulere kortiokospinal kontroll pa.
| dette tilfellet kan dette veere & gjgre
baklengs utfall i stedet for forlengs.
Enda mer krevende vil vaere 3 gjgre
baklengs utfall fra stdende pa step-
kasse (se bilde x).

| klinikken vil man som terapeut
kunne gjgre ’ekstern pavirkning’ for
a stimulere kortikospinal kontroll. Et
velkjent ’rehabiliteringshjertebarn’
er ballkast med pasienten staende
pa balansepute. Under skuldertre-
ning vil man for eksempel kunne be
pasienten lgse vilkarlige mattestyk-
ker parallelt med at de utfgrer kom-
plekse bevegelser. En annen mate a
stimulere dette pa som hjemmeopp-
gave er a fa pasienten til a laste ned
en metronom-app pa telefonen. Det
finnes en myriade av dette tilgjen-
gelig, og mange er gratis. Her vil
man kunne sette tempo (beats per
minute) og pa denne maten holde
en fast takt gjennom treningen.

Trening med (eller uten) smerte
Stadig flere studier peker i retning

Kettlebellpress med utfall. Naturlig progresjon av stdende
press med inkorporering av kinetisk kjede.

av at man kan simplifisere gvelses-
protokollene vi foreskriver til pasien-
tene. Det finnes ingen magiske gvel-
ser, og det er utopisk at ett program
vil kunne passe alle pasientene og
alle problemstillingene. Derfor ma
klinikere veere fleksible og inneha et
betydelig batteri av gvelser for bade
progresjon og regresjon. Kanskje er
det viktigere hvordan man monito-
rerer gvelser og gvelsesbelastning
underveis.

Avslutningsvis tar en helt ny sys-
tematisk gjennomgang et brutalt
oppgjer med var holdning til *trening
med smerte’. Mange metoder og
treningsprotokoller baserer seg

pa at pasientene skal trene helt
smertefritt. Smith et al har gjennom-
gatt 9 studier som undersgker dette
spgrsmalet [24]. Her fant man at det
er moderat evidens for at protokoller
som tillater smerte under trening,
har bedre resultat pa kort sikt enn
protokoller hvor pasientene trener
helt smertefritt. Pa lengre sikt er det
ingen klare forskjeller. Pa tross av at
mange ubesvarte spgrsmal gjenstar
her, har Smith og medforfattere

tatt et viktig farste steg for a avlive
denne myten.

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 4-2017



Kettlebellpress fra stepkasse med baklengs utfall.
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|drettsut@vere i lagidretter, spesielt de som involverer lgp med hgy hastighet,
padrar seg regelmessig hamstringsskader. Disse skadene er ofte alvorlige og i
noen tilfeller karrierebegrensende, men mange kan forebygges.

AV KEVIN NORDANGER MARTIN
FYSIOTERAPEUT

Hamstringsskader er en av de van-
ligste akutte skadene i idretter som
involverer lgp med hgy hastighet
(sprint) og raske akselerasjoner.[1,
2] | fotball for eksempel har antall
hamstringsskader gkt cirka 4 % arlig
siden tidlig pa 2000-tallet[3] og en
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ny rapport fra PhysioRoom.com viser
at hele 15 % av skadene i Premier
League sesongen 16/17 var ham-
stringsskader. Det er bekymringsver-
dig at hamstringsskader har sa hgy
reskade-rate ettersom at de da ofte
er mer alvorlige og farer til lenger
fraveer fra idrett sammenlignet med
den fgrste skaden.[4] Slik er dagens
situasjon til tross for at vi vet mer
om behandling og forebygging enn
noen gang.

Flesteparten av de akutte ham-
stringsskadene ser ut til & skje i
forbindelse med lgping opp mot
maksimal hastighet, hvorav 80 %
primeert er lokalisert til biceps
femoris.[1] Den eksakte skademe-
kanismen for disse sprintskadene
er enna omdiskutert,[5] men ser ut
til a skje i slutten av svingfasen (der
hamstrings ma jobbe eksentrisk mot
ytre del av bevegelsesbanen)|6, 7]
eller i fgrste del av standfasen.[8]
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Tidligere skade og alder er etablerte
risikofaktorer for akutte hamstrings-
skader.[9] Redusert muskelstyrke
(spesielt eksentrisk styrke) og en
ubalanse i styrkeforholdet mellom
hamstrings og quadriceps har ogsa
vist & gke risikoen for skade, men

i studier med sveert lav effektstgr-
relse.[9] Muskelarkitektur kan ogsa
spille en rolle, for eksempel ved at
redusert fasikkellengde kan dispo-
nere en utgver for skade.[10]

Forskning pa risikofaktorer sier noe
om hvorfor en skade oppstar, men
hjelper oss ikke forutsi hvem som
kommer til & skade seg. Screening
blir ofte brukt med hensikt om &
gjare akkurat det, selv om forsknin-

gen fastslar at det forblir urealistisk.

[11] Alle som driver med en idrett
der hamstringsskader er utbredt,
bar derfor fa forebyggende tiltak.
Screening er likevel nyttig, men

bgr brukes til andre formal enn a
predikere skader: for eksempel til &
avdekke navarende skadeproble-
matikk, fglge opp disse, bygge en
relasjon med utgveren og fa base-
line testresultater.[11]

Selv om hamstringsskader ikke kan
predikeres, kan mange forebyg-
ges. Eksentrisk trening med Nordic
hamstring har vist seg a redusere
forekomsten av nye hamstringsska-
der med 70 % og re-skader med

85 %. [12] Upubliserte data fra
QUT-ACU Hamstring Injury Group i
Australia viser ogsa at man kan fa
like stor gkning i eksentrisk ham-
stringsstyrke og fasikkellengde av a

utfgre et lavere volum enn det som
har blitt testet i tidligere studier.
Selv om dette er interessante funn,
vet vi ikke hva slags forebyggende
effekt det vil ha 3 utfgre et lavere
volum av Nordic hamstring.

En grundig klinisk fgrstegangsun-
dersgkelse er hjgrnesteinen for
diagnostikk etter en akutt ham-
stringsskade, hvorav en utfyllende
anamnese vil kunne gi verdifull
informasjon om blant annet skadesi-
tuasjonen og pasientens oppfattelse

Her utfarer Ludvig Segnen Jensen Nordic Hamstring.
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av alvorlighetsgrad.[13] Ved mis-
tanke om totalruptur (og eventuelt
avulsjonsfraktur) er supplerende
radiologiske undersgkelser indi-
kert, og MR bgr derfor rekvireres.
[13] Ellers ser ikke MR ut til & ha en
tilleggsverdi utover en god klinisk
undersgkelse for & predikere tid til
retur til idrett og er derfor ikke ngd-
vendig for alle.[13]

Markedsfgrings- og rehabiliterings-
avdelingen pa Aspetar har nettopp
publisert et informasjonshefte og
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Aspetar Hamstring Protocol

videoer for informasjonsgyemed
basert pa hamstringsprotokol-

len som de benytteri klinikken og
i pagaende forskningsprosjekt.
Denne protokollen tar deg fra a-a
nar det gjelder diagnostisering og
behandling av hamstringsskader,
samt retur til idrett. Den kan du
finne pad deres hjemmeside (www.
aspetar.com) eller YouTube-kanal.

Protokollen er blant annet kriterie-
basert og inneholder totalt seks
faser (tre rehabiliteringsfaser og

tre idrettsspesifikke faser). Man er
ngdt til & besta visse kriterier for &
ga videre til neste fase i rehabilite-
ringen, fgr man til slutt blir klarert
for & returnere til idrett. | starten er
fokuset pa @ minimere skadeom-
fang og smerte. Tidlig mobilisering
og belastning kan ha en betydelig
positiv innvirkning pa tilhelingspro-
sesser i det skadde vevet.[14] Her er
det gnskelig & finne ut av hva som
er optimal mengde belastning for a
oppna dette.[15]

Videre tar man sikte pa & gke nevro-
muskuler kontroll, opparbeide full
smertefri bevegelighet og styrke.
@velser der hamstringsmuskulatu-
ren aktivt forlenges (a la Askling)
viser seg a ha en positiv effekt.[16,
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17] Utgverne begynner sa tidlig som
mulig med et strukturert progredi-
erende lgpeprogram. Det er trolig
viktig & fa utgverne i gang med 3
lgpe igjen, da det er dette de skal
returnere til. Det skal forega smerte-
fritt og i forhold til hva de fgler seg
komfortable med. Lgpingen gkes
gradvis med cirka 10-15 % av selv-
rapportert anstrengelse for hver gkt.

Mot slutten av rehabiliteringen blir
det satt hgyere krav til funksjon og
belastning. De siste fasene bestar
derfor av tgffere idrettsspesifikk tre-
ning og testing. For eksempel sprint,
retningsforandringer og lgping. Helt
mot slutten skal man fullfgre en
tilnarmet full treningsgkt i idretten
man skal tilbake til. Dette blir en
fysisk og mental forberedelse som
kan gi en indikasjon pa om utgveren
er klar eller ikke.

Konsensusrapporten fra 2016 anga-
ende retur til idrett tydeliggjorde at
avgjgrelsen om 3 returnere til idrett
bar gjgres i samrad med trener,
utgver og medisinsk ansvarlig.[18]
De fleste returnerer til idrett etter 1-6
uker, men her er det store individu-
elle variasjoner, ogsa uavhengig av
skadeomfang.[19] Tall viser at 50 %
skader seg igjen i lgpet av de fgrste

})Jl—m—w
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25 dagene etter retur til idrett, mens
79 % av skadene oppstar pa eksakt
samme sted i muskelen som fgr.[19]
For @ minimere risikoen for a skade
seg igjen bgr derfor rehabilitering
veere strukturert og kriteriebasert,
men man bgr ogsa ta hensyn til
tidsaspektet og ikke forhaste seg. |
tillegg bar man fortsette med ska-
deforebyggende trening lenge etter
retur til idrett. Helhetlig belastnings-
styring vil ogsa veere vesentlig for &
unnga tilbakevendende hamstrings-
skader.[20]

Denne artikkelen ble fgrst publisert
som et kursreferat i Norsk Idrettsme-
disin nr2, 2017. Kurset ble avholdt
av Arnlaug Wangensteen og Nicol
Van Dyk og omhandlet akutte ham-
stringsskader.
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Hovedtema pa arets Terapeutdager er:

SMERTE/SMERTEBEHANDLING!

Hvordan behandle smerte sett fra ulike behandleres synspunkt

Vi stiller med lege, psykolog,
akupunktgr, homeopat, fysiotera-
peut m. fl

— her er mye 3 laere bade for
behandlere og de som selv sliter
med kroniske smerter!

® «Smerte, hva er det»? og «Behand-

ling av smerte» v/Gunnar Rosén,
psykolog NPF

* «Smerteforstaelse» v/Henrik
Hogstrom, lege
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e «Transkutan elektrisk nervestimu-
lering (TENS) ved langvarige smer-
ter — helbredelse, rehabilitering
eller kun lindring?» v/Sara Maria
Allen, Spesialfysioterapeut, MSc

¢ «Kronisk/akutt smertebehandling
med akupunktur/homeopati -
hvilke utfordringer har vi? « v/Arve
Haugan, akupunktgr og homeopat

¢ «Inflammasjon! «Micro CRP - tidlig
varsel om fare!" "Det ma da vaere
bedre & forebygge enn & prave a
reparere?» v/Michael Torp, lege

e «Inflammasjon, ubalanser og kost-
hold» v/Vegard Holum, utvikler og
daglig leder

Les mer pa www.kongresspartner.no

KONGress
PARTNER AS

Din profesjonelle seminar og kongressarrangor
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Aspmyra Fysioterapi AS i Bodga inviterer til:

Manual Concept med Toby Hall
«Certificate in Spinal Manual Therapy»

Bodg 28.april — 1.mai + 29.mai — 1.juni 2018 (4+4 dager)

Her kommer en unik mulighet til &
utvikle dine kliniske ferdigheter og
fordype din faglige kompetanse som
manuellterapeut eller fysioterapeut!
Vi arrangerer et omfattende 8 dagers
kurs som gir deg fordypning i under-
sgkelse og behandling av cervical,
thorakal og lumbal columna. Kurset
integrerer nyeste vitenskaplig kunn-
skap med klinisk praksis. Kurshol-
der er Dr Toby Hall som underviser
pa mastergradsstudiet ved Curtin
University i Perth, der mange nor-
ske manuellterapeuter har tatt sin
utdanning. Dr Toby Hall holder regel-
messig kurs rundt om i hele verden
gjennom Manual Concept.

Kurset holdes i Aspmyra Fysiote-
rapi AS sine lokaler sentrumsnaert i
Bodg.

Kursavgift: kr 13.500,- Inkludert i
kursavgiften er kurskompendiet og
forhandslitteratur.

Early bird kursavgift kr 12.000,- ved
pamelding innen 30.10.2017!

Pamelding:

Send navn, adresse, tlf. nr. og e-post
til: jp@aspmyrafysioterapi.no.

Ved pamelding betales et depositum

kr 3000,- til konto nr. 6428.05.44823.

Husk & merke ditt navn ved betaling!
Pamelding er bindende.

Hele kursavgiften ma vaere betalt 2
mnd. fgr kursstart (innen 02.03.18).

Avbestillingsvilkar:

Ved avbestilling senere enn 8 uker
for kursdato ma fakturaen betales i
sin helhet.

Vi har ingen forsikring mot frafall
grunnet sykdom sa det anbefales
a sjekke om du har forsikring som
dekker dette.

Siste frist for pamelding er 2.mars
2018!

For mer info om kurset:
http://aspmyrafysioterapi.no/

Reconciling Biomechanics with Pain Science

Ved: Dr. Greg Lehman fra Canada

Tid: Lordag 25. og

sgndag 26. november

Start: 09.00

Sted: Romerike helsebygg,
Dampsagveien 2a Lillestrgm
(rett ved Lillestrgm stasjon.
10 min fra Oslo og 10 min fra
Gardermoen)

Pris: PFF medlemmer kr. 4100
Andre: 5300.

Pamelding:
http://www.fysioterapi.org/kurs.
Pameldingsfrist: 24. oktober 2017

Pamelding etter fristen far et tillegg
pa 10%. Ved avbestilling senere
enn fire uker far kursstart ma kurs-
avgiften betales.
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Godkjent 14 timer for oppretthol-
delse av «Spesialist i Muskel og
Skjelett Fysioterapi»

RECONCILING BIOMECHANICS
WITH PAIN SCIENCE
Instructor: Greg Lehman BKin,
MSc, DC, MScPT

Brief Course Description

Significant research in the pain neu-
rosciences and biomechanics field

often appears to undermine the reaso-

ning and justifications for many of the
traditional therapeutic approaches
and techniques of the many rehabi-
litation professions. By addressing
both the weaknesses and strengths
of the biomechanical approach we
can see that treatment can be much
simpler, congruent with the cognitive,
neuroscience approach and best
evidenced based practice.

His course provides a framework to
utilize an alternative biomechanical
approach that blends neuroscience
pain education. This course teaches
the therapist how to teach patients
about pain science in a treatment
framework that still utilizes specific/
corrective exercise and manual
therapy. Therapists are taught a
model of treatment that simplifies
the assessment process and the
treatment.
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27.-28. oktober 2017
10.-11. november 2017
30.nov-1.desember 2017
18.januar 2018

19-20. januar 2018
05-06. februar 2018
07-08. februar 2018
Mars 2018

13-14.april 2018
04-05. mai 2018
07-08.september 2018

DATO TEMA STED
13.10 0g 14.10 Medical screening and Differential Lillestrgm
Diagnosis for Physioterapists
Matthew Newton
https://www.imta.ch/en/teachers/
25.11.0g 26.11 «Reconciling Biomechanics With Pain Science» Lillestrgm
Greg Lehman
http://www.greglehman.ca
Beskrivelse av kursinnhold:
http://www.greglehman.ca/#course-description-section
Se naermere opplysninger pa de forskjellige kursinvitasjonene
OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker fer kursdato om ikke annet er oppagitt.
Ved avbestilling senere enn fire uker far kursstart ma kursavgiften betales.
Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10% ekstra pd kursavgiften.
DATO TEMA STED
15.- 18. oktober 2017 MUSoc 2017 - Tel Aviv

Norsk infoside for var delegasjon til denne kongressen
ADVANCED Modul 10 — Ultralydveiledede prosedyrer Oslo

BASIC — Modul 3 - Hofte/lysk, rygg og mage Oslo
ADVANCED - Modul 4 — Ankel/fot Aalborg
ADVANCED EKSAMEN

BASIC - Modul 1 — Kne, ankel og fot Oslo
ADVANCED - Hemsedal - Modul 7- Albue Hemsedal
ADVANCED - Hemsedal - Modul 8 - Hand og handledd Hemsedal
SonoMSK - MUSKELSKJELETT ULTRALYD - Oppdalsuka

ADVANCED - Modul 9 - Hofte Oslo
BASIC - Modul 2— Skulder, albue og hand Oslo

ULTRALYDKONGRESS 2018 - med fokus pa muskel og skjelett

Se ogsa: http://www.ultralydscanning.no/kurskalender.html
Se kurskalender pd www.fysioterapi.org — Hemsedal og Aalborg kurs. Pamelding: mf@arkadensfysioterapi.dk

OVERSIKT OVER OMI-KURS: se ominorden.com
Kontaktperson for kurs i Oslo/ @stlandet: Tom Rgsand, mob: +47-93048330.
Kontaktperson for kurs andre steder: Are Ingemann, tlf.jobb: +47-73572335 [ +47-90969336.
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Medical Screening & Differential Diagnosis

For Phsyiotherapists Matthew Newton

Tid: 13. og 14. oktober 2017

Sted: Romerike helsebygg, Damp-
sagveien 2a Lillestrgm (rett ved
Lillestrgm stasjon. 10 min fra Oslo
og 10 min fra Gardermoen)

Matthew Newton

Matthew Newton

MCSP, HCPC Reg, MMACP, MIMTA
Diploma in Injection Therapy
Chartered Physiotherapist (UK)
Extended Scope Practitioner
IMTA Tutor

AVHOLDT KURS:

Pris: PFF medlemmer kr. 3100
Andre: 4100

Pamelding:
http://fysioterapi.org/kurs innen
13. september 2017

Utdannet fysioterapeut i Sheffield
1988. Har siden arbeidet i ulike
steder i Storbritannia og USA. Siden
1999 hatt en viktig rolle som «Orto-
pedic Physioterapy Practitioner».
Som primaerkontakt har han ogsa
fatt lang erfaring i vurderingen av
blodprgver, rgntgen, MR, ultralyd, og
nerveledning. Han er ogsa kvalifisert
til & sette steroid-injeksjoner.

Dette krever god kunnskap om dif-
ferensialdiagnostikk. Skille alvorlig
patologi fra patologi som er nevro-
muskulaer og mekaniske problemer.
En del av hans arbeid ble presentert
pa «Extenden Scope Pactitioner
Conference» i London 2005.

Han er ogsd medlem av IMTA -
«International Maitlan Teachers
Assosiation»

Medforfatter av Maitland’s «Periphe-
ral Manipulation» og medredaktgr
for «Peripheral and Vertebral Mani-
pulation textbook»

Han holder ofte kurs for fysiote-

«Medical screening & Differential diagnosis for Physioterapists»

Matthew Newton

Godkjent 15 timer for oppretthol-
delse av «Spesialist i Muskel og
Skjelett Fysioterapi»

rapeuter i Storbritannia og ellers i
Europa. Jobber fortsatt som kliniker
i tillegg til undervisning innen flere
ulike sider av fysioterapien.

Kort beskrivelse av innholdet:
Forelesninger, presentasjon av
«case-studies», gruppediskusjoner
og praksis. Malet er & gjore deg i
stand til & skille muskel-skjelett-
problematikk fra andre typer ikke
mekaniske diagnoser som kan veere
relatert til vicera og alvorlig patologi.
Nar bgr vi sende videre til annen
undersgkelse, og nar gar vi videre
med var behandling?

Ha pakledning for praksis.

N& som det blir direkte tilgang til fysioterapi er dette et viktig kurs a fa med seg. Matthew tar for seg tilfeller
som ikke er sa vanlig, men det er nettopp derfor viktig a kunne oppdage tegnene pa andre ting enn muskel-
skjelett. Du tror kanskje at alt dette kan du, men jeg er ganske sikker pa at det ikke er tilfelle. Det var mange
erfarne terapeuter pa kurset, men det var absolutt nye tanker a ta med seg. Pa evalueringsskjemaet svarte

alle unntatt en «meget bra», den siste «brax for totalinntrykket av kurset.

Kjenn din besgkelsestid — han kommer tilbake 13. og 14. oktober

Linda Linge
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Program

Day 1

9.00-10.30 Direct Access in Physiotherapy
Introduction to the Maitland Concept of Clinical Reasoning
Medical Screening versus Differential Diagnosis
Red Flags and Serious Pathology

10.30 Break

10.45-11.45 MSCC & CES

11.45-13.00 Manual Neurological Examination of the Upper and Lower Limbs

13.00 Lunch hour

14.00-15.30 Cervical Radiculopathy versus Myelopathy
Medical Considerations when Differentiating Shoulder Pain, Thoracic Pain and Lumbar Pain

15.30 Break

15.45-17.30 Differentiating Leg pain, DVT’s and Fractures

Day 2

9.00-10.30 Differentiating the NMS from the Cardiovascular System
Differentiating the NMS from the Pulmonary System
Differentiating the NMS from the Gastrointestinal System

10.30 Break

10.45-13.00 Differentiating the NMS from Hepatic/Biliary and Urogenital Systems
Cancer

13.00 Lunch hour

14.00-17.00 Rheumatology Considerations

The Abdomen and Abdominal Palpation

Closing Remarks

Medical Screening & Differential Diagnosis For Physiotherapists

Medical screening and differential

diagnosis are essential components
of autonomous practice and are wit-

hin the scope of the Physiotherapy
profession.

Learning Outcomes

Title
Medical Screening for Physiothera-
pists

Tutor
Matthew Newton MCSP, MMACP,
MIMTA

Learning Outcomes Theoretical:

1. Develop an awareness of signs
and symptoms and differential
diagnoses related to the viscera
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2.

3.

Understand the broad spectrum
of Red Flags

Understand the use and hierarchy
of Red Flags in clinical practice

. Differentiate safely and efficiently

between musculoskeletal dys-
functions and serious pathology

. Develop clinical reasoning skills

to determine how best to manage
a patient with non-mechanical
presentations and/or serious
pathology

Skills Gained

1.

Integrate medical screening
procedures into your physiothe-
rapy practice

. Develop an appropriate clinical

examination of the neurological
system

3. Learn clinical skills to identify
and assess conditions that may
require medical intervention

4. Develop improved clinical reaso-
ning to distinguish key Red Flags
and use the findings to effectively
manage serious pathologiesin a
timely manner

Practical Application
1. All presented material can be
integrated into clinical practice

Areas for further learning Develop
appropriate clinical pathways to
manage serious pathology in local
clinical areas.
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Returadresse:
PFF,

Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN
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e'saote

Fremtiden er beerbar!

Ultralydrevolusjonen er her, og den er hgyteknologisk og brukervennlig.
Velger du bzerbar, har du fordelene med deg over alt og apparatet tar mindre
plass pa kontoret. Still bedre diagnoser og fa mer forngyde pasienter.

LN R T T L

Dreibar og hgy-
opplgst medisinsk
skjerm - overlegen
bildekvalitet!

7 kilo og stgrrelse
som en laptop - i
hgyeste grad por-
tabelt.

Tralle medfglger.

-
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-— e
— *#q

. 1.”1 i
Jl

Et vell av T .
prober er ogsa
tilgjengelig.

Nytt utstyr kan leveres innen 24 timer - lager i Norge
Kontakt oss for demonstrasjon!

My Gamma -
baerbar maskin fra
verdensledende Esaote.

Ikke la stgrrelsen eller formatet lure

deg - dette apparatet er fullspekket med
funksjonaliteter for MSK, et felt Esaote har
konsentrert seg spesielt om de siste drene.
Leveres med verktgy som program-

mer for ndl/injeksjon og spesialisert MSK-
software.

Byggekvaliteten med et chassis i magne-
sium og aluminium gir en klar fglelse av
kvalitet, og brukervennligheten er over-
legen med dreibar hgyopplgst skjerm, fa
knapper, mange tilkoplingsmuligheter og
touchpanel. Den er dessuten tilnaermet
lydlgs (kun 38 dB).

Ved & kjope eller leie apparat fra adCARE
f8r du v8rt opplaeringsprogram med p&
kjopet. V8re spesialister har bakgrunn fra
MSK slik at du har god brukerstgtte.

Stativ/tilkoblinger

e 1 stk robust hgydejusterbar
tralle

e 2 stk probetilkoblinger

e Hyller for printer og dokumenter

o Batteri

Programvare

e Komplett software inkludert
X-view, M-View

* Software tilpasset MSK

o Forh8ndsinnstilte pre-sets for
MSK

* Sensitiv fargedoppler

e Powerdoppler, pulsed wave

» B-Steer for ndlevisualisering

e Dual-B

e Compound imaging, trapezoid

e 250 GB harddisk

Standard utstyr

e 2 usb-innganger

e HDMI, 14” medisinsk LCD-
skjerm

e 127 touchskjerm

e Standby

e Norsk tastatur

MyLab™ Six

Samme gode funksjonaliteter,

men stasjonaer og starre skjerm.

Har du litt mindre behov for for en baerbar enhet?
Da velger du denne, uten at du trenger & ga pa
kompromiss med funksjonalitet. Apparatet har
samme funksjoner som MyLab™ Gamma, men

adCARE

er fastmontert pa tralle.

TIf: 67 53 33 44
ultralyd@adcare.no
www.adcare.no

— din spesialist pa Ultralyd



