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Slankemedisin og ryggrevolusjon

Fgrste halvdel av 2023 er snart historie,
og sommerferien na&rmer seg med storm-
skritt. Det er den tiden pa aret hvor
tariff- og takstforhandlingene avholdes,
pollenallergikerne strever og folk flest
gjar en siste innsats pa jobb for a

kunne ta ferie med god samvittighet.

De siste manedene har saker om =,
overvekt, vektnedgang og slankeme- .
disin tidvis dominert nyhetsbildet.
Programmer som Helsekost Furu-

seth har fatt mye oppmerksomhet

og har opptil flere ganger blitt en snakkis bade i

pasientbehandling og rundt lunsjbordet. Folk har fatt innsikt i hvordan
samfunnsendringer og levevaner, genetikk og ulik metthets- og sultfglelse
kan ha betydning ved overvekt og fedme. Pasienter gnsker vare meninger
og tanker om slankemedisin, og selv om vi naturligvis kan svare at dette
ikke er vart fagfelt, kan det vare en fordel & ha litt kunnskap om emnet.
Trenden er at slankeoperasjonene blir feerre, og flere anbefales preparater
som pavirker sultsenteret og belgnningssystemet i hjernen i stedet. Til
tross for enkelte bivirkninger, er resultatene hittil lovende. Til pasientene,
kan vi eksempelvis poengtere hva en potensiell vektnedgang vil gjgre for
kneet med artrose, samt hvilke andre helsegevinster man kan oppna av a
ga ned i vekt.

Som fysioterapeut, mgter vi mange ulike mennesker pa var ferd igjennom
yrkeslivet. Vi har stor innflytelse pa vare pasienter, og vi kan i stor grad
pavirke pasienters oppfatning av kroppen, diagnoser og smerter. Vi hagrer
pasientene fortelle om «et skjevt bekken», «for mye svai i korsryggen»,
«feilstilling», «kronisk skade» eller fraser som «jeg har fatt beskjed om

at det aldri kan bli bra». Vi ma virkelig slutte a synse eller komme med
utsagn som kan gjgre mer skade enn nytte. Det er ikke enkelt, da vi som
terapeuter ma lese pasienten foran oss og tolke hvilken type informasjon
eller innfallsvinkel som egner seg best for akkurat vedkommende. Men
nettopp derfor ma vi vaere ekstremt bevisst pa hva vi sier. Det man som
terapeut slenger ut pa slutten av en konsultasjon, kan potensielt veere det
eneste pasienten husker etter timen. Denne typen informasjon fester seg
lett og kan nok huskes i arevis — ja, kanskje livet ut.

Denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis inneholder flere omfattende
artikler, hvor skribentene har gjort et dypdykk i litteraturen. Var nye jour-
nalist, Hdkon Morken, har debutert i fagbladet med to solide artikler om
henholdsvis revmatiske sykdommer og injeksjoner ved akillestendinopati.
Vi gleder oss over a ha rekruttert nok en dyktig fagperson til redaksjo-
nen! | bladet presenterer vi 0gsa en oppsummering av en ny, potensielt
revolusjonerende studie pa korsryggsmerter fra the Lancet, som kan
pavirke handteringen av ryggplager i tiden fremover. | tillegg kan du lese
artikler om lipgdem og fysioterapeutens rolle, nedsatt kraftutvikling etter
korsbandsrekonstruksjon og om den litt mindre kjente diagnosen Meralgia
parestetica.

God sommer til alle!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: september 2023
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Akillestendinopati + kortisoninjeksjon
= akillesruptur?

Du har kanskje hgrt det fgr, men akillessenen bgr ikke innga et forhold med korti-
sonet, da dette mest sannsynlig fgrer til separasjon mellom senefibre og en skils-
misse med lang rekonvalesens. Flere kasusrapporter bekrefter en slik sammen-
heng, men sp@grsmalet om kausalitet ma stilles. For a finne ut hvor det har gatt
galt er det ngdvendig a spole tilbake for @ se om andre faktorer spiller inn, og om
forbudt kjeerlighet kanskje ikke er sa forbudt likevel.

AV HAKON MORKEN
FYSIOTERAPEUT

Akillestendinopati er en vanlig
tilstand som rammer bade den unge
idrettsaktive og mannen og kvinnen
som befinner seg i midtlivskrisa (1).
Det er vanlig at smertene vedvarer

lenger enn tre maneder, og hos
mange gar det pa bekostning av
livskvalitet og arbeidskapasitet (2).
Rédene for a bli kvitt smertene er
mange, og treningsterapi blir trukket
frem som et fornuftig sted a starte

3).

Oppnar man ikke gnsket effekt

av treningsterapi, hender det at
injeksjonshbehandling med kortison
blir tatt frem som et mulig tiltak. |

samme andedrag blir synonymer
til «rupturfare» nevnt, og det finnes
systematiske oversikter som gar i
retning av det samme hva gjelder
kortisonbruk pa tendinopatier (4).
Man kan likevel forsta at en ivrig
mosjonist blir fristet til 3 prove
dette, da man i en enkeltstudie har
sett at nesten halvparten av pasien-
tene ikke ble bedre etter tre mane-
der med treningsterapi (5).

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2023



Studie Kjenn, alder

Chechick, Mann, 26 ar
Amit (9)

Kleinman, Mann, 54 ar
Gross (7)

Kleinman, Kvinne, 50 ar
Gross (7)

Hamilton, Mann, 33 ar
Remedios (10)

Johannsen, Oppgis ikke
Jensen (13)

Johannsen, Oppgis ikke
Jensen (13)

Johannsen, Oppgis ikke
Jensen (13)

Intervensjon Ultralyd-

veiledet
3 injeksjoner & Nei
Metylprednisolonacetat
og lokalbedevelse
1 injeksjon & Nei
Metylprednisolonacetat
og lokalbedovelse
1 injeksjon 4 4 mg Nei
Deksametason
2 injeksjoner 4 20 mg Nei
Metylprednisolonacetat,
og 2 med 10 mg
1 injeksjon med kortison Nei
og lokalbedevelse i
paratenon (+ 5 andre
injeksjoner)
6 injeksjoner med Oppgis ikke
kortison
1 injeksjon &4 1 ml 40 mg Ja
Metylprednisolonacetat
og 1 ml lokalbedevelse
2 injeksjoner & 1 ml 40 Ja
mg Metyl-
prednisolonacetat og 1 ml

lokalbedovelse

Tabell 1: Oversikt over akillesrupturer fra kasusrapportene og tidrsoppfalgingen
Det noteres at Metylprednisolonacetat er hyppigste benyttet kortisonvirkestoff. Tidspunkt fra siste kortisoninjeksjon far akillesrup-
tur er relativt kort i kasusrapportene, og storparten av rupturene skjer i forbindelse med idrett.

Man er generelt noksa restriktiv med
kortisonbruk pa vonde sener, men
hva er egentlig kunnskapsgrunnla-
get for a frarade en slik behandling
hos de med akillestendinopati?
Mangedobles sannsynligheten for a
padra seg en akillesruptur om man i
all desperasjon takker ja til et spray-
testikk? Spiller det noen rolle om
injeksjonen settes ultralydveiledet
eller blindt, eller kan det hende at
post-injeksjonsretningslinjene hva
gjelder opptrening og retur til idrett
og aktivitet har mer a si? Hva skjer
egentlig med pasientene som far

en kortisoninjeksjon pa lang sikt?

Vi prgver oss pa et litteratursgk for
a komme naermere et svar pa disse
spgrsmalene.

Kliniske oppslagsverk

Gjor man et sgk i UpToDate, finner
man én artikkel om akillestendi-
nopati og akillesruptur (3) og én
om behandling av tendinopatier
(6). Pa generelt grunnlag frarades
kortisonbruk pa tendinopatier,

og det refereres blant annet til en
kasusrapport fra 1983 bestdende
av tre pasienter som alle padro seg
totalrupturer etter kortisonbehand-
ling (7). Videre trekkes det frem en
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Tidspunkt for

ruptur etter siste

injeksjon; aktivitet

10 dager; Total
Fotballkamp

7 dager; Total
Fotballtrening

2 uker; Total
Golf

3 uker; Total
Trér pé stein

6 uker; Partiell
Stavhopp

Oppgis ikke Total
5 ar; Total
Oppgis ikke

8 ar; Total
Oppgis ikke

systematisk oversikt som omhandler
fordeler og ulemper ved kortison-
bruk pa tendinopatier (4). Oversikts-
artikkelen omfatter 50 studier og tre
fijerdedeler av disse er dyreforsgk.
Av studiene pa mennesker er flertal-
let in vitro (pa laboratorium utenfor
organismen) og ikke pa akillesse-
nen, mens én studie er in vivo og
gjelder akillessenen (8). | denne
studien skulle 18 pasienter gjen-
nomga amputasjon av ulike grunner,
og 15 av disse fikk injisert kortison

i akillessenen fgr amputasjon. Etter
amputasjon ble det tatt senevevs-
biopsier for videre undersgkelser, og
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Bilde 1: Ultralydorientering: Et lengdesnittsbilde av artikkelforfatters akillessene. Kagers fettpute ligger rett ventralt for akillesse-
nen, og mellom akillessenen og calcaneus finner vi den retrocalcaneale slimposen.

man fant at kortison definitivt har en
skadelig effekt pa akillessenen pa
kort sikt.

Kasusrapporter

Det finnes flere kasusrapporter enn
den som refereres til i UpToDate-
artikkelen. Det ville veert interes-
sant a se hva som faktisk er gjort
nar akillessenen forlater de distale
fibrene eller calcaneus nar kortison
har veert involvert. Etter et litteratur-
sgk i PubMed finner man historier
om totalt fem akillesrupturer etter
kortisoninjeksjon, hvorav fire er
totalrupturer og én er partiell (7, 9,
10). Det finnes flere kasusrapporter,
men artiklene er ikke tilgjengelige
og blir derfor ikke gjennomgatt.

| sgket dukker det ogsa opp en
kadaverstudie som jeg synes var
interessant, som undersgkte om det
eksisterer en forbindelse mellom
den retrocalcaneale slimposen og
de ventrale fibrene til akillessenen.
Tre kryopreserverte kadavre fikk inji-
sert blatt kontrastmiddel i slimposen,
og man fant en forbindelse i alle for-
sgkene der kontrastmiddelet diffun-
derte inn i akillessenen. Forfatterne
konkluderte med at kortisoninjeksjon

i den retrocalcaneale slimposen kan
utgjare en risiko for akillesruptur

(11). Kanskje verdt a bite seg merke
i hos de som presenterer med bade

akillestendinopati og slimposebeten-

nelse. Men tilbake til kasusrappor-
tene (se Tabell 1 pa forrige side for
oversikt):

Kasus 1
Vi fglger en 26 ar gammel profe-
sjonell fotballspiller som far tre

injeksjoner med Metylprednisolona-

cetat og lokalbedgvelse. Frekvens,
dosering og lokasjon for injeksjon
er ikke oppgitt. Ti dager etter siste
injeksjon padrar han seg en total-
ruptur under fotballkamp. Etter
operasjon, immobilisering og retur
til idrett far han ett ar senere vondt i
samme akilles. En kortisoninjeksjon
settes, og totalruptur nummer to er
et faktum, denne gang pa fotballtre-
ning én uke etter injeksjon.

Kasus 2

En mann pa 54 ar med akillestendi-
nopati med to ars varighet har fatt
nok. Han far en anatomisk veiledet
injeksjon i midten av akillessenen
med Deksametason. To uker senere
padrar han seg en totalruptur under

golf idet han hopper til siden og slar
baksiden av ankelen i en metallgjen-
stand.

Kasus 3

En kvinne pa 50 ar har bilateral
plantarfascitt, og i tillegg har hun en
vond akilles. | lgpet av en seksma-
nedersperiode far hun én kortisonin-
jeksjon i hver plantarfascie. Hun far
ogsa fire injeksjoner i akillessenen;
de to fgrste med 20 mg Metylpred-
nisolonacetat og de to siste med
halvert dose. De siste to ble satt

tre uker fgr hun padrar hun seg en
totalruptur nar hun trar pa en stein
og hyperdorsalflekterer ankelen.

Kasus 4

Denne gangen fglger vi en 33 ar
gammel stavhopper i verdenstoppen
som har hatt akillestrgbbel siden
slutten av 20-arene. Etter noen
symptomfrie ar returnerer smertene,
og han fari lgpet av en atteukers-
periode seks injeksjoner: De to
farste med Traumeel; deretter med
kortison; og senere to med Traumeel
og Zeel; fgr man forsgker en siste
behandling med ultralydveiledet
sklerosering med glukose. Alle seks
injeksjoner er satt med lokalbedg-
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Bilde 2: Ultralydveiledet injeksjon: Kanylespissen plasseres under ultralydveiledning i grensesnittet mellom akillessenen og
Kagers fettpute far injeksjon av kortison og/eller saltvann.

velse, og de fem f@rste er anatomisk
veiledede og satt i paratenon. Etter
kortisoninjeksjonen blir utgveren
bedt om a ta fem hviledager, og han
gjennomfgrer full trening og konkur-
ranse i l@pet av tre uker, men med
smerter. Etter skleroseterapi faler
han seg sapass bra pa dag fem at
han gjennomfgrer tre stavhopp med
tillep. Pa det fjerde tillpet opplever
han en akutt smerte i akilles som
viser seg a veare en intratendings
ruptur som han senere opereres for.

Tiarsoppfalging

Man finner én artikkel med langtids-
oppfelging (definert som lenger enn
to ar) av pasienter med akillesten-
dinopati hvor kortisoninjeksjon var
behandlingstiltak. En dansk forsker-
gruppe gjennomfgrte en pragmatisk
studie i 2005, der de gnsket a vur-
dere effekten av aktiv rehabilitering
og kortisoninjeksjoner i en klinisk
setting (12). Ti ar senere har de
utfgrt en oppfelging for a se hvordan
det gikk (heretter kalt tidarsoppfalgin-
gen), der 77 av de opprinnelige 93
deltagerne deltok (13).

Den opprinnelige studien pagikk over
seks maneder. Pasientene ble tilbudt

inntil tre kortisoninjeksjoner med
minst fire ukers mellomrom. Omtrent
halvparten fikk én injeksjon, mens en
fijerdedel fikk to, og kun et fatall fikk
tre injeksjoner. Injeksjonene bestod
av Metylprednisolonacetat og lokal-
bedgvelse, og ble satt under ultralyd-
veiledning peritendingst og ventralt
for akillessenen, og sd naart som
mulig den mest tendinotiske delen
av senen. | tilfeller med neovaskula-
risering, ble injektatet deponert sa
naert de intratendingse karene som
mulig (se bilde 1 og 2 for hvordan
det kan se ut). Daglige gvelser kunne
gjenopptas etter to dggn, og videre
matte man na milepalen om a gjen-
nomfgre tre sett & 20 repetisjoner
ettbens tahev pa trappetrinn uten
smerteprovokasjon fgr initieringen
av gradert lgpetrening. Ingen padro
seg en akillesruptur dette halvaret,
og alle gruppene hadde en smertere-
duksjon i aktivitet og pa morgenen.

| tidrsoppfalgingen rapporteres det
om tre akillesrupturer, én i hver
gruppe (de som mottok tre injek-
sjoner ble utelatt fra oppfalgingen,
siden de var sa fa). Pasienten som
ikke hadde mottatt noen injek-
sjon tidligere, hadde senere fatt

seks kortisoninjeksjoner fra annet
helsepersonell fgr hen rupturerte
akillessenen. De gvrige to rupturene
skjedde henholdsvis fem og atte ar
etter studiedeltagelse. Forfatterne
konkluderer at én til to kortisonin-
jeksjoner er trygt og effektivt ved
siden av opptrening, og at det ikke
farer til noen forverring etter veldig
mange ar. De fant heller ingen for-
skjeller hos de med midtporsjons-
versus insersjonstendinopati.

Randomiserte kontrollerte studier
Det finnes ikke mange randomiserte
kontrollerte studier som undersg-
ker effekten av kortisoninjeksjon
opp mot placebo, men det finnes

i hvert fall to. Forfatterne bak den
ene publiserte artikkelen (heretter
kalt HVI-studien) ville undersgke om
hayvolumsinjeksjoner (HVI) med
saltvann og kortison var mer effek-
tivt enn HVI uten kortison (14).

Totalt 28 menn mellom 18 og 59
ar ble randomisert i to grupper og
fulgt opp i et halvt ar. Injeksjonene
ble satt ultralydveiledet ventralt for
akillessenen med 50 ml saltvann
og lokalbedgvelse, blandet med
Metylprednisolonacetat i kortison-
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Sammenlignet med placebogruppen hadde kortisongruppen 17,7 poeng (95 % Ki, 8,4—27,0 poeng; P<.001) starre forbedring
i VISA-A-score fra baseline til 6-mdnedersoppfalgingen. Kortisongruppen hadde en signifikant starre forbedring sammenlignet
med placebogruppen pa alle tidspunkter bortsett fra 12-mdneders oppfolging (alle P<.001).

gruppen. Pasientene gjennomfgrte
daglig eksentrisk styrketrening de
farste tre manedene, etterfulgt av
tre ukentlige gkter i ytterligere tre
maneder. Ingen fikk lgpe fgr én
maned etter injeksjon, og gradert
lgpetrening kunne initieres dersom
det ikke var symptomforverring
underveis eller morgenen etter.
Forfatterne fant bedring hos begge
gruppene pa utfallsmalene ultralyd-
funn (senetykkelse og dopplerak-
tivitet), selvrapportert funksjon og
smerte etter halvannen, tre og seks
maneder. Det var riktig nok en signi-
fikant bedring i favgr kortisongrup-
pen etter halvannen og tre maneder,
dog ikke etter seks.

| den andre RCTen (vi kaller denne
for JAMA-studien), falger vi en stgrre
gruppe mennesker med akillesten-
dinopati (n = 100) (15). De stgrste
forskjellene utover stgrrelsen pa
utvalget er at: oppfglgingstiden
strakk seg over 24 maneder og ikke
seks; deltagerne trente etter en
‘heavy slow resistance’-protokoll og
ikke kun eksentrisk styrketrening;
kvinner var ogsa inkludert (hurra for
likestilling!), de med insersjonsten-
dinopati ble ekskludert; deltagerne
ble tilbudt opptil tre injeksjoner med
fire ukers mellomrom; og de ble

bedt om & vente minst tre maneder
far de gjenopptok lgping etter fagrste
injeksjon, til forskjell fra én maned i
studien hvor det bare var menn (14).
Det vil si at de som fikk tre injeksjo-
ner, ogsa hadde minst én méaned
karantene fgr de fikk lgpe.

Felles for begge studiene er at
forfatterne finner positiv effekt pa
ultralyd, smerte og funksjon spesi-
elt hos kortisongruppene, men at
effekten flater ut med tiden (se Figur
1). Det rapporteres ikke om noen
rupturer, og man finner heller ingen
ultralydmessige negative funn pa
lang sikt hos de som har mottatt

én eller flere kortisoninjeksjoner. |
JAMA-studien var det et tilbakefall
pa selvrapportert smerte og funk-
sjon hos kortisongruppen etter ett
ar, men ikke to. Forfatterne anser
kortisoninjeksjon som effektivt pa
kort sikt, og trygt pa lang sikt, iallfall
om den settes ultralydveiledet og

i kombinasjon med treningsterapi
og gradert lgpetrening. RCTene og
tiarsoppfelgingen stammer alle fra
forskermiljg i Bispebjerg i Danmark.

Diskusjon

P& UpToDate refereres det til kasus-
rapporten fra 1983 og kortisoninjek-
sjon frarades. Pasientene har ikke

utfgrt et gradert treningsprogram,
og det er ikke er beskrevet noen
milepaler hva gjelder funksjon og
smerte med tanke pa retur til idrett
og aktivitet. Dette er en fellesnevner
i alle kasusene, der samtlige retur-
nerer til akilleskrevende aktivitet
etter relativt kort tid. Damen som
trakket pa en stein var nok litt uhel-
dig — for det fgrste fordi hun trakket
pa en stein, og for det andre fordi
hun fikk fire kortisoninjeksjoner
(som kanskje blir litt for mye av det
gode). Stavhopperen var muligens
inne i sin siste sesong, og hadde
nok en «la det briste eller baerex-
holdning som kanskje ikke alle bgr
fgre. Sa er spgrsmalet: Kan man
frarade bruk av kortisoninjeksjon
basert pa kasusrapportene? Den
generelle holdningen om a frarade
kortisoninjeksjon oppleves a veaere
tuftet pa anekdoter.

Nar kortisonet settes ventralt for
akillessenen, betyr det i praksis at
kortisonet settes i sveert naer loka-
sjon den retrocalcaneale slimpo-
sen — eller sagt pa en annen mate,
senevev som kommuniserer med
slimposen. Forfatterne bak kadaver-
studien mente dette kunne utgjgre
en risiko for ruptur og at man burde
trd varsomt i dobbel forstand (11).
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Figur 2: Senetykkelse i JAMA-studien
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Figuren viser en signifikant forskjell mellom gruppene i senetykkelse de farste seks mdnedene i faver kortisongruppen, men
folger en U-form det farste dret. Etter ett og to dr er senetykkelsen marginalt tykkere hos kortisongruppen enn placebogruppen.

Likevel finner man ingen forskjeller
i tidrsoppfglgingen mellom de med
insersjons- eller midtporsjonstendi-
nopati, der man pa forhand kunne
tippet at de med insersjonsvarian-
ten var mer utsatt.

| samme studie ble to deltagere eks-
kludert ved inklusjon pé grunn av
ultralydfunn pa akillesruptur. Dette
ringer rundt en fordel ved det & gjgre
injeksjonen ultralydveiledet: Er en
pasient henvist for kortisonbehand-
ling grunnet langvarig akillesten-
dinopati, kan man fgrst undersgke
vedkommende med ultralyd og
deretter frarade behandlingen
dersom man finner partielle rupturer
og mener en annen behandling er
indisert. Dette er forsavidt en styrke
bade ved tidrsoppfalgingen og de
nyere RCTene, mens det er en svak-
het ved kasusrapportene der alle
injeksjonene er utfgrt anatomisk
veiledet. Menneskelige feil kan
likevel oppsta, selv med ultralyd.

Et eksempel er da Ingvill Makestad
Bovim rgk akillessenen etter at hun
fikk en kortisoninjeksjon like fgr OL
i London, der man i etterkant tror en
ultralydfeil kan ha veert avgjgrende
(16).

Amputasjonsstudien demonstrerer
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kortisonets negative virkning pa
kort sikt (man matte ikke amputere
pa grunn av kortisoninjeksjon), og
man kan spgrre seg om strengere
retningslinjer er et imperativ for a
redusere rupturfaren. Responderer
man darlig pa trening, er det kanskje
nettopp en kortisoninjeksjon som
ma til for & skape et mulighets-
vindu? Kommer man i gang med
trening kan man kanskje bremse

en videre degenerativ prosess og
tilmed promotere positive vevsa-
daptasjoner — til tross for kortison?
Man ma imidlertid veere bevisst den
raskt innsettende smertelindringen
en kortisoninjeksjon gir, da dette
kan gi pasienten en falsk trygghet
som fgrer til prematur testing av
akillessenen. | JAMA-studien var det
35 stykk som fikk tre injeksjoner i
placebogruppen, mot tolv i kortison-
gruppen, som antyder at kortison
absolutt har en effekt.

Man kan ogsa spgrre seg om det
har noe a si om injeksjonen set-

tes med et hgyt saltvannsvolum
eller ikke. Man ser ikke de store
resultatforskjellene mellom HVI- og
JAMA-studiene, selv om sistnevnte
unnlot & sette en saltvannsmengde
tilsvarende en shot. Det finnes

to nederlandske RCTer som har
undersgkt om HVI med saltvann (og

uten kortison) er mer effektivt enn
placeboinjeksjon, men hypotesen
ble avfeid (17, 18). Man kan derfor
si at det med stgrre sannsynlighet
er kortisonet som hjelper, og ikke
mengden saltvann.

En gradert rehabilitering som strek-
ker seg over flere maneder seiler
fremdeles opp som en fornuftig
mate & behandle akillestendinopati
pa. Det ser ogsa ut til at aktiviteter
som involverer hopping og lgping
bgr unngés i minimum én maned
dersom man mottar én eller flere
kortisoninjeksjoner. Bade eksen-
trisk styrketrening og heavy slow
resistance har lenge veert aksepterte
metoder for & behandle akillesten-
dinopati (19), og trolig ville man
sett liten forskjell i resultatene om
RCTene hadde byttet treningsproto-
koll. En rykende fersk metaanalyse
fant imidlertid noen konsistente
mgnstre i litteraturen, som indikerer
en stgrre effekt nar treningen utfgres
med hgyere intensitet og lavere
frekvens (20). Hvorvidt dette er
overfgrbart i en kortisoninjeksjons-
setting, er uvisst. | placebogruppene
sa man ikke den store reduksjonen
i senetykkelse som man gjorde i
kortisongruppene (se Figur 2), men
trening kan fortsatt gi viktige psyko-
logiske og muskulzere effekter.
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Achilles.

Originalstudien la til ett minutt
tgyning av tykkleggsmuskulaturen
etter hver av de tre daglige seriene
med tahev, og sa tidlig som to dggn
etter injeksjon. Ettersom tgyning

av tendinotiske sener kan betrak-
tes som kontraindikativt, kan man
spekulere om dette kan ha hatt en
negativ effekt pd akillessenene pa
lang sikt. Mens det var fa tilfeller av
akillesrupturer i tiarsoppfalgingen,
var det ingen i JAMA-studien. JAMA-
studien er en godt gjennomfgrt
studie, men en svakhet er likevel
det store frafallet. Cirka 35 % falt fra
ved toarsoppfglgingen, og man kan
spgrre seg om tilbakefallet kortison-
gruppen hadde ved ett ar, og ikke
to ar, har noe med dette frafallet &
gjgre. Pasientene i samme studie
fikk ogsa lgpeforbud i tre maneder,
som kanskije ikke er sa aktuelt for
toppidrettsutgvere, men som helt

sikkert fungerer for andre populasjo-

ner. En svakhet ved HVI-studien er
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et lavt deltagerantall og kun inklu-
sjon av menn, men samtidig en god
inngangsbillett til videre forskning
pa omradet.

Det ma understrekes at kroniske
tendinopatier muligens utgjgr en
trussel i seg selv, og at selv om stor-
parten av pasientene i studiene blir
bedre, rapporteres det likevel om

smerter, redusert funksjon og fortyk-

kede sener mange ar etter interven-
sjon med og uten kortison. Kanskje
er det ren utopi at ingen rupturerer

akillessenen etter behandling, selv
om man ikke har vart i naerheten av
kortison?

Kunnskapsgrunnlaget
Kunnskapsgrunnlaget for & anbefale
eller frarade kortisoninjeksjon pa
pasienter med akillestendinopati
oppleves a veere sparsomt. Det har
kommet tre studier fra Bispebjerg-
miljget som utfordrer hypotesen om

at kortison er rupturfremkallende.
Apenbare svakheter er likevel at det
(tilsynelatende) kun er ett miljg som
har forsket pa dette temaet de siste
arene, som kan vare en potensiell
rot til bias. Frafallsraten i enkelte av
studiene har i tillegg veert hagy, og i
HVI-studien var det fa deltagere —
og dette var bare menn. En annen
svakhet, er at deltagerkriteriene er
noksa vide, selv om vi vet at det
finnes pasienter med ulike kliniske
profiler som trolig responderer ulikt
pa ulik behandling. Vi skal bare
noen fa maneder tilbake i tid fgr en
fierde subgruppe ble identifisert (se
figur 3) (21). Etter min viten finnes
det bare to RCTer som har undersgkt
bruk av kortisoninjeksjon pa akilles-
tendinopati, men det kommer straks
flere som forhapentlig vil hjelpe oss
a forsta mer (22).

En nylig publisert oversiktsartikkel
fant stor variasjon i deltagerkrite-
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rier brukt i forskningsstudier om
plantare halsmerter (23). Man kan
forestille seg at det samme gjelder
posteriore halsmerter, og dette bgr
adresseres i fremtidig forskning.
Subgrupperer man pasienter med
akillestendinopati, blir funnene i
stgrre grad generaliserbare. Og nar
funnene kan overfgres til de ulike
subgruppene vi forsgker a hjelpe,
blir det enklere a gi behandlings-
anbefalinger om hva som kan og
bar gjgres, og hva som ikke trenger
a gjeres. Antagelig skal ikke alle
som plages av akillestendinopati
tilbys en kortisoninjeksjon, men jeg
utelukker ikke at man potensielt kan
skille ut subgrupper der det kan gi
bade individuelle og samfunnsgko-
nomiske fordeler.

Konklusjon

Injeksjonsbehandling med kortison,
ved siden av treningsterapi og kon-
trollerte rammer for retur til idrett og
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aktivitet, fremstar som en effektiv
behandling av akillestendinopati

pa kort og mellomlang sikt. Pa lang
sikt kan man forvente at effekten
flater ut. Det ser ikke ut til 3 spille
noen rolle om injeksjonene settes
med hgye doser saltvann eller ikke,
men det trengs mer forskning for &

si sikkert. Om injeksjonen bgr settes
ultralydveiledet eller anatomisk kan
man ikke svare pa basert pa studi-
ene som er omtalt, men det virker
som post-injeksjonsretningslinjene
har mer a si for utfallet hva gjelder
rupturfare. Det rapporteres om svaert
fa tilfeller av akillesrupturer i nyere
forskning, og kanskje er ikke kjzerlig-
hetsforholdet mellom akillessenen
og kortisonet sa forbudt likevel.
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Lipedem under lupen

En nasjonal studie har sett pa hvilke behandlinger som er best for pasienter med
lipgdem, en tilstand som f@rst og fremst rammer kvinner. Fysioterapeuter spiller

en viktig rolle i studien.

TONE AGUILAR
FOTO: FRIDA URHEIM OG ANN-IRENE VALDE

Lipgdem er en tilstand hvor man har
unormal ansamling av fett under
huden pa legger og |ar, i noen tilfel-
ler ogsa armer. Fettansamlingen pa
disse omradene samsvarer ikke med
fettfordelingen ellers pa kroppen,
noe som resulterer i fedme samlet i
lar og legger, eventuelt ogsa hofte/
sete, mens overkroppen er slankere
og mer normal.

— Jeg synes det er ekstremt givende
a fa veere med pa en nasjonal studie
som setter fokus pa kvinnehelse

og som kan gi noen svar som kan
hjelpe mange kvinner, sier Mari
Johansen Laurent.

Hun er fysioterapeut ved Haralds-
plass Diakonale sykehus, hvorfra
den nasjonale lipgdem-studien
ledes av overlege ved kirurgisk
klinikk, Hildur Skuladottir.

Skuladottir sier hovedspgrsmalet de
skal undersgke i studien er hvorvidt
fettsuging kan redusere smerter ved
lipgdem. | tillegg sjekker de eventu-
elle komplikasjoner ved inngrepet.
— Vi ser ogsa pa effekter av ikke-
kirurgisk behandling, det vil si
kompresjonstgy, pulsator, trening,
kostholdsveiledning og livsmestring,
fortsetter Skuladottir og legger til:

— P3 et overordnet niva vil studien

bidra til at en med et mer solid viten-

skapelig grunnlag kan lage retnings-
linjer for behandling av lipgdem.

Pulsator prgves ut

Laurent sier det er flere fysiote-
rapeuter tilknyttet studien ved
Haraldsplass Diakonale sykehus.
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— Hos oss deltar en fysioterapeut i
den kliniske undersgkelsen og er med
pa a diagnostisere lipgdem, sier hun.
— De som inkluderes i studien, tas i
mot av to fysioterapeuter som tar mal
til kompresjonstay, gir informasjon om
kompresjonsbehandling og samtaler
om fysisk aktivitet og trening.
Halvparten av pasientene blir tilfeldig
valgt ut til & bruke pulsator i perioden

N

far en eventuell fettsuging.

— Og da er det var oppgave a gi opp-
leering i og prave ut pulsatoren de skal
bruke, fortsetter Laurent.
Studiedeltakere som skal bruke
pulsator far utlevert sin egen av typen
Lympha Press Mini. Behandlingstiden
skal veere pa 30-60 minutter, 3-7
dageri uken, med et trykk pa mellom
20-50 mmHg.
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Mari Johansen Laurent, fysioterapeut ved Haraldsplass Diako- Hildur Skuladottir, overlege ved Haraldsplass Diakonale syke-

nale sykehus (Foto: Frida Urheim) hus og leder av lipgdem-studien (Foto: Frida Urheim)

— De skal ikke stille pulsatoren Denne inndelingen gjares for a sikre  tiltak, mens de som far sen interven-

hgyere enn dette, siden kompre- at studien pa en sa etisk mate som sjon ma vente enda et ar.

sjonstgyet som inngdr i behandlin- mulig far en ngdvendig kontroll-

gen allerede gir dem et grunntrykk, gruppe, avklarer hun. — De som far Blant de konservative tiltakene de

papeker fysioterapeuten. intervensjonen raskest, far den etter  sjekker ut, er kompresjonsbehandling

Hun sier videre at bruk av pulsator seks maneder med konservative i form av kompresjonsstrgmpebukse.  —»

har vert en etablert behandling ved
lipgdem, men at det er grunn til a
stille spgrsmal ved om den har noen
effekt pa denne pasientgruppen.

— Nyere forskning viser at det ikke

er noe vaeske i lipgdemet, og siden
hensikten med pulsator er a drenere
vaske, er hypotesen at pulsator ikke
vil ha sa stor effekt som tidligere
antatt, forklarer hun.

Mindre tyngdefglelse med kompresjon
Laurent forteller at fysioterapeutene
0gsa tar volummal av underekstre-
mitetene.

— Disse lagres i en digital database
og skal brukes for a8 sammenligne
volum fgr og etter fettsuging, utdy-
per hun. — Fordi alle som inkluderes
i studien og som oppfyller kriteriene
for fettsuging, vil fa tiloud om dette.

Hun presiserer riktignok at det er to
grupper; de som far tidlig kirurgi og
de som far sen kirurgi.
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Fysioterapeutene tar ogsd mal av underekstremitetene for G sammenligne volum far
og etter en eventuell fettsuging (Foto: Frida Urheim)

- Ved lipgdem antar man at noe av
smertene skyldes en betennelsestil-
stand i vevet, og at dette er forarsaket
av et redusert eller forstyrret oksygen-
opptak i fettvevet, forklarer fysiotera-
peuten og legger til:

— Og det & gi kompresjon kan gke
oksygenopptaket som igjen vil gjgre
at betennelsestilstanden og dermed
smertene i vevet reduseres.

Hvilken nytte pasientene vil ha av
kompresjonstgyet, presiserer hun at
gjenstar a se, da de fgrste pasientene
ble inkludert i studien varen 2022.
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— Flere kvinner rapporterer at de
opplever at stgtten kompresjons-
strampebuksene gir vevet, bidrar til
mindre tyngdefglelse i beina, og at
dette igjen gjgr at de for eksempel
klarer & ga lengre turer, fortsetter
Laurent. — Men i studien er det
ogsa veldig viktig at de gver pa det
a ga med kompresjon, slik at vi vet
at de tolererer det med tanke pa en
eventuell operasjon. Fordi de ma
bruke dobbel kompresjon i seks
uker etter fettsugingen for 3 unnga
postoperative komplikasjoner og

for 4 fa et s& optimalt resultat som
mulig.

Enkel kompresjon ma pasientene
bruke i tre til seks maneder etter
inngrepet. Hun sier videre at det tar
tid for pasientene a venne seg til a
bruke kompresjon.

— For de fleste tar det gjerne seks til
atte uker fgr de kjenner seg kom-
fortable med dette, sier hun. — Og
selv om dette er malsydd kompre-
sjonstgy, sa ma man regne med at
det ma justeres litt underveis.

Kompresjonstgyet skal pasientene
bruke fra morgen til kveld hver dag.
— Men hvis de fgler at kompresjons-
strempebuksene er til hinder ved
enkelte fysiske aktiviteter, sa kan de
ta den av mens de trener og pa igjen
etterpa, fortsetter Laurent. Dette er
fordi trening gir en aktiv og naturlig
bedring av blodsirkulasjonen, og vi
vil alltid fremme aktiv behandling
fremfor passive tiltak som kompre-
sjon.

Hun understreker riktignok at det
ideelle er at pasientene ogsa bruker
kompresjonstgy under trening.

Ma finne ngkkelen til treningsglede
En sveert viktig jobb fysioterapeu-
tene gjgr i forhold til lipgdem-
pasienter, er rddgivning rundt fysisk
aktivitet og trening.

— Det aller viktigste her er a gi
pasientene god informasjon,
papeker Laurent. — Dette fordi det
for eksempel er mange kvinner med
lipgdem som opplever smerte og
tyngdefglelse i beina under og etter
trening, og det er viktig a formidle
til dem at smertene som oppstar i
vevet under trening ikke er farlige
og at regelmessig trening vil kunne
bidra til 4 redusere disse sympto-
mene.

Nar det gjelder hvilken trening de
anbefaler, sa trekker hun spesielt
frem bassengtrening. Denne trenin-
gen gir stor bevegelsesfrihet og liten
belastning pa ledd, og trykket i van-
net gir en automatisk kompresjons-
effekt som stgtter sirkulasjonen

i beina og som kan lette sympto-
mene. Det aller viktigste er riktignok
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a finne en treningsform som passer
den enkelte.

— Det erviktig a ta god tid til 3 sam-
tale med pasientene og 3 legge en
aktivitetsplan som inkluderer bade
styrketrening og kondisjonstrening,
fortsetter fysioterapeuten. — | disse
samtalene er det sveert viktig at vi
finner ngkkelen til treningsglede og
treningsmotivasjon.

Hun understreker at lipgdem-
pasienter kan trene etter de samme
treningsprinsippene som enhver
person.

— Men treningen ma tilpasses, pre-
siserer hun. — Hvis du har pasienter
som er lite i aktivitet, ma vi motivere
til & oke hverdagsaktiviteten. De kan
gjerne begynne med helt enkle ting
som 3 gd i trapp i stedet for a ta heis
eller gé en liten runde ute og ha som
mal & gd fem minutter annenhver
dag. Nar de fgrst har gatt fem minut-
ter, gar de gjerne et kvarter eller en
halv time fordi de allerede er ute.

| tillegg trekker hun frem at det kan
vaere positivt med gruppetrening.

— Her i Bergen har vi laget grupper
med pasienter som har lipgdem, og
det er veldig populeert, forteller Lau-
rent. — Gruppetrening gj@res i gode
og trygge omgivelser, hvor man kan
snakke og trene med folk som eri
samme situasjon.

Pasientene som deltar far veiledning
og oppfalging av fysioterapeut bade
som gruppe og en-til-en.

Strenge krav til inklusjon
Studieleder Skuladottir sier fysio-
terapeuter er helt essensielle i
behandlingen av lipgdem.

- Fysioterapeuter bidrar med kom-
presjonsbehandling og kanskje det
viktigste av alt; & hjelpe pasientene
med & komme i form og gke sin
fysiske aktivitet, hvilket har enorm
effekt pa livskvaliteten.

Hun forteller videre at studien gar
over fem ar, og at det er mange for-
skjellige faser av behandlingen med
ulike utfordringer.

- Den stgrste utfordringen vi har
hatt til na er a sikre at pasienter som
inkluderes i studien far lik tilgang til
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Pasientene i studien skal bruke en spesialsydd kompresjonsstrampebukse, og det er

fysioterapeutene som tar mal til

denne og som sgrger for tilpassing og oppfelging av kompresjonsbehandlingen.

kompresjonstgy uavhengig av hvor
de bor, sier hun.

Studien har ogsa strenge krav til
hvilke pasienter som kan bli med.
For & bli med ma pasientene for
eksempel veere i alderen 20 til 65 ar,
de ma ha en kroppsmasseindex pa
mindre enn 28, de kan ikke ha gjen-
nomfgrt fettsuging i beina tidligere,
de kan ikke rgyke, ha kreft eller
vare gravide, og de ma vaere hjerte-,
lunge- og nyrefriske.

Riktig diagnose senker skuldrene
Skuladottir poengterer ogsa hvor
viktig det er med riktig diagnose, og
at de jobberiteam for a sikre seg at
diagnosen blir rett.

— Av de pasientene som henvises til
oss far omtrent halvparten diagno-
sen lipgdem, og dette er sammen-
lignbart med andre klinikker bade

heri Norge og i Tyskland, uttaler hun
og understreker:

— Det erviktig at fagpersoner bade
privat og offentlig forholder seg pro-
fesjonelt til diagnostikk, da ingen
pasienter er tjent med en diagnose
de ikke har. Hvis en er usikker, sa er
det bedre a formidle dette og enten
avvente effekt av tiltak, konferere
eller henvise videre.

Samtidig trekker fysioterapeut
Laurent fram at flere av kvinnene
som blir diagnostisert med lipgdem,
senker skuldrene og lander nar de
far riktig diagnose.

— Mange av dem har veert kastebal-
ler i systemet og fglt at de ikke har
blitt trodd eller at de har ikke skjgnt
hvorfor de har hatt s mye smerter,
sier hun. — Derfor er det sa viktig &
sette ord pa og forklare arsaken til
smertene de har, avslutter hun.
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Smertereduksjon
Funksjonsforbedring

Kostnader

Ryggrevolusjonen(?)

| starten av mai 2023 skjedde det noe uvanlig; en studie som undersgkte inter-
vensjoner for ryggsmerter viste effekt! En gruppe pasienter med langvarige
korsryggsmerter og funksjonsnedsettelse, rapporterte markant bedret funksjon
og mindre smerter 12mnd etter intervensjonen. Representerer dette et lite lys i
mgrket i muskelskjelettfaget? Hvilke kliniske implikasjoner har denne studien? Og
hvilke detaljer er det verdt a diskutere naermere? Alt det gar vi gjennom i denne

artikkelen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Korsryggsmerter er et verdensom-
spennende problem. For individet
som lider under tilbakevendende
og/eller langvarig korsryggsmerter,
har plagene omfattende betydning
i livet og kan medfgre redusert eller
manglende arbeidsevne, ufgrhet,
redusert livskvalitet, sosial isola-
sjon, frustrasjon og fortvilelse. For
samfunnet er korsryggsmerter en
gkonomisk og praktisk byrde av
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monstrgse proporsjoner, som krever
enorme ressurser bade i form av
personell, helsetilbud og gkonomi.
For klinikeren representerer pasi-
entene et klinisk puslespill med
mange forvirrende dimensjoner,
som gjgr behandling utfordrende

og frustrerende [1,2]. For a gjgre
ting verre har forskningen forelgpig
mgtt pa blindvei etter blindvei i
jakten pa adekvat, konsekvent og
(lang)varig handtering av korsrygg-
smerter pa populasjonsniva. Tvert

i mot har studie etter studie vist
sma-til-moderate effektstgrrelser, og
typisk er effekter som er kortvarige
og med minimal praktisk betydning

for hverdagslivet til pasienten [3].
Narrativet om at korsryggplager er
benigne tilstander med mild intensi-
tet og forbigaende karakter er ogsa
en sterk forenkling av virkeligheten,
som muligens bidrar til at forsknin-
gen pa omradet er underdimen-
sjonert og underfinansiert. | stedet
belyser store populasjonsstudier
alvorligheten av denne forenklingen,
hvor i stedet korsryggsproblemet
sementeres som ett av var tids store
helseutfordringer [2,4]. Anerkjente
forskere har ogsa pekt pa maten
helsesystemer er utformet pa —
sannsynligvis insentiveres pasienter
til kostbare og ineffektive behand-
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linger som ofte har en betydelig
risikoprofil [2]. Med dette bakteppet
er det dpenbart at det er et behov for
nytenking og forandring. Bade hos
klinikere, akademikere, pasienter
og beslutningstakere. Hvordan ser
veien videre ut?

Ny studie gir hap

| starten av mai 2023 publiserte
Kent og kolleger noe som ma
betraktes som banebrytende — en
intervensjonsstudie pa korsrygg [5] i
selveste «The Lancet», sannsynligvis
det mest prestisjetunge tidsskriftet

i verden. Det mikroskopiske nalgyet
man skal gjennom for & fa sin studie
publisert i dette tidsskriftet, burde
gj@re at alle klinikere der ute sperrer
opp gynene. Betydningen av slike
publikasjoner pa uspesifikke rygg-
smerter har nemlig implikasjoner for
de fleste av oss som behandler pasi-
enter, uavhengig av hvor smerten
sitter [6]. Studien til Kent et al under-
sgkte effekten av kognitiv funksjo-
nell terapi (heretter titulert CFT). CFT
er en «fysioterapi-ledet intervensjon
som er psykologisk informert og
rettet mot den multidimensjonale
biopsykososiale karakteren av

CASE-3

Health

Sensory 8

Social

| 1011 patients assessed for eligibility |

A 4

519 ineligible

| 492 randomised

v

v

165 assigned to usual care
to CFT only

164 participants assigned

163 participants assigned to
CFT with movement
sensor biofeedback

5 discontinued 19 discontinued 14 discontinued

treatment treatment treatment
5 formally withdrew 9 formally 5 formally withdrew
> > withdrew > 8 did not attend any

10 did not attend consultations
any consultations 1died (not
trial-related)
A

y H A

160 treatment ongoing

145 treatment ongoing

149 treatment ongoing

v

I i

165 included in : 164 included in
intention-to-treat q-

analysis analysis

intention-to-treat B

163 included in :
intention-to-treat €-
analysis

Flowchart som viser inklusjon, eksklusjon og randomiseringsprosessen

korsryggsmerter» [7]. Studien hadde
som mal @ sammenligne effektivite-
ten og de gkonomiske rammene til
CFT, levert med eller uten bevegel-

Cognitive

aEmotional
/

7 Physical

; Pathoanatomy

Lifestyle

- Pre-CFT

Post-CFT

Kognitiv funksjonell terapi bruker et flerdimensjonalt klinisk resonnement for a identi-
fisere og mdlrette faktorene som er viktige for hver enkelt. Dette rammeverket lar klini-
kere vurdere det relative bidraget fra de ulike helsedomenene til pasientens tilstand.
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sessensor biofeedback, med vanlig

behandling for pasienter med lang-

varige korsryggsmerter i 20 fysiote-

rapiklinikker i primaerhelsetjenesten
i Perth og Sydney, Australia.

Totalt 492 personer med vedva-
rende og invalidiserende korsrygg-
smerter ble rekruttert, pa bakgrunn
av at de hadde henvendt seg til
helsepersonell for sine korsrygg-
smerter minst seks uker tidligere.

| giennomsnitt hadde de inklu-
derte personene ved oppstarten til
studien en varighet pa fire ar med
kroniske korsryggsmerter. Studien
inkluderte voksne over 18 ar med en
gjennomsnittsalder pa 47 ar. Det var
ikke noe gvre tak pa alder, noe som
skiller seg fra mange andre kors-
ryggsstudier, hvor man gjerne setter
maksalder pa 65 ar. Personer med
tidligere ryggoperasjoner, psykiske
helseutfordringer og andre helse-
komorbiditeter ble ogsa inkludert i
studien, noe som ogsa normalt sett
kvalifiserer for eksklusjon i andre
studier. Dette understreker studi-
ens kliniske relevans og tyngde,

da dette betyr at studiepopulasjo-
nen i stor grad er representativ for
pasienter man ser i klinisk praksis,
og ikke minst at pasientene har en
hay sykdomsbyrde bade fysisk og
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psykisk. Dette har ogsa tradisjonelt
sett veert de vanskeligste pasientene
a behandle. Eksklusjonskriterier var
begrenset til personer med alvorlig
patologi og de som ikke kunne fylle
ut spgrreskjemaer pa nettet eller
delta pa konsultasjoner.

Studiepopulasjonen ble randomisert
til én av tre behandlingsformer:

— Usual care/standard behand-
ling. Folk kunne sgke helse-
behandling som vanlig uten
restriksjoner.

— CFT med biofeedback. Sensorer
ble plassert pa pasienten for a
gi personlig tilbakemelding pa
bevegelse og holdning, som
instruert av fysioterapeuten.
Her var dataene tilgjengelig for
analyse.

— CFT med falsk biofeedback.
Sensorer ble plassert pa delta-
keren for & hjelpe blinding og
gi bevegelsesinformasjon for
studien, men dataene ble ikke
aktivt brukt i analysen.

Det primaere utfallsmalet var
smerterelatert fysisk aktivitetsbe-
grensning. Dette ble selvrapportert
av pasientene online ved a bruke
Roland Morris Disability Question-
naire (0-24 skala), og det primaere
tidspunktet var 13 uker. Sekundaere
utfallsmal var gjennomsnittlig
smerteintensitet (tre numeriske
vurderingsskalaer - nd, mest alvor-
ligi l@pet av de siste 14 dagene,
og gjennomsnittlig de siste 14

Studie

Baseline RMDQ

STarT Back
Risiko

RESTORE Low risk: 10%
Kent et al 2023 1 3 5 Medium Risk: 55%
The Loncet ' High Risk: 35%
STarT Back Low risk: 25%

Hill et ol 201 9 8 Medium Risk: 50%
The Lancet ' High Risk: 25%

Sammenlignet med sammenlignbare studier fra tidligere, hadde populasjonen i Kent
sin studie hgyere risikoprofil (andel medium og high-risk STarT Back pasienter)

dagene, pa en 0-10 skala), pasient-
spesifikk funksjonell begrensning
(pasientspesifikk funksjonsskala,

0 —10-skala) smertekatastrofi-
sering (Smertekatastrofiserende
skala, 3-element 0—12 skala til alle
tidspunkter og 13-element 0-52
skala kun ved baseline), smer-
tehandtering (Pain Self-Efficacy
Questionnaire, 0-60 skala) , frykt
for bevegelse (underskala for fysisk
aktivitet av Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire, 0-24 skala), pasi-
entoppfattet global forbedring (ett
spgrsmal), pasienttilfredshet med
pleie og behandling (ett spgrsmal),
og ugnskede hendelser notert av
fysioterapeutene eller selvrapportert

E’:::::j::f*f“ Vnnlig[nb':ﬁh;]ndling CFT alene (n=16d) CFT « ::;LTM:I:
Veldig usikker 14 (10%) 1 (1%) 0
Usikker 27 (19%) 2 (1%) 2 (1%)
Verken eller 64 (46%) 35 (24%) 47 (32%)
Noe sikker ? (6%) 40 (27%) | 40 (27%)
Sikker 18 (13%) 47 (32%) 41 (28%)
Veldig sikker 8 (6%) 20 (14%) 17 (12%)

Tabellen viser at 75% av pasientene i standard behandlingsgruppen hadde liten tro

pa intervensjonen de var randomisert til
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av deltakere i oppfalgende spgr-
reskjemaer. Forventning til behand-
lingen ble malt etter randomisering
med et enkelt spgrsmal: "Hvor sik-
ker er du pa at dette behandlingsal-
ternativet vil forbedre ryggsmertene
dine?" Datainnsamling skjedde ved
baseline, samt etter 3, 6, 13, 26,

40 og 52 uker. Det ble ogsa gjort
gkonomiske analyser. For den gko-
nomiske analysen var det primeere
utfallsmalet kvalitetsjusterte levear
(QALYs), beregnet ved bruk av «area-
under-the-curve-tilnarmingen»

pa grunnlag av svar pa EQ-5D-5L
spgrreskjemaet. Kostnadsutfall som
ble inkludert var direkte helsekost-
nader som kan tilskrives bruk av alle
helsevesenets ressurser (malt ved
bruk av utdrag fra den australske
regjeringen Medicare-kravdata og
Pharmaceutical Benefits Scheme-
databaser levert via Services Austra-
lia, og pasientspgrreskjemaer for a
fange opp annen bruk av helsehjelp)
og produktivitetstap (malt ved hjelp
av iMTA Productivity Cost Question-
naire). Indirekte helsekostnader
(f.eks. reiser til konsultasjoner) og
produktivitetskostnader (inkludert
fraveer) ble fanget opp i deltaker-
spgrreskjemaene etter 13, 26, 40 og
52 uker.

Hva er CFT?

Kognitiv funksjonell terapi er en
atferdsintervensjon for personer
med kroniske korsryggsmerter,
tilpasset "beste praksis" basert

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 3-2023
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pa dagens beste vitenskapelige
evidens. Intervensjonen er et forsgk
pa & veve sammen beste tilgjengelig
kunnskap, og omsette dette i et kli-
nisk rammeverk som er tilgjengelig,
implementerbart og effektivt.

Konseptet har utviklet seg i klinik-
ken, av klinikere og for klinikere, og
det har blitt informert (og kontinuer-
lig endret) pa bakgrunn av feed-
back fra mennesker som lever med
kroniske korsryggsmerter, og med
input fra den nyeste vitenskapelige
forskningen. Kognitiv funksjonell
terapi skiller seg fra tradisjonelle
behandlingstilnaerminger fordi den
(forsgker a) helhetlig adressere

det brede spekteret av individuelle
faktorer som kan fgre til pagaende
smerte og funksjonshemming, for
eksempel negative oppfatninger om
ryggsmerter, emosjonelle plager og
uhjelpsomme atferdsreaksjoner pa
smerte, som for eksempel endret
bevegelse og unngdelse av aktivi-
tet. Disse faktorene er kjent for a
veere viktige barrierer for forbedring
hos personer med kroniske kors-
ryggsmerter [7]. Kognitiv funksjo-
nell terapi plasserer «personen» i
sentrum av deres helse, der deres
individuelle bekymringer, tanker,
mater de beveger seg pa, og deres
funksjonelle begrensninger og mal,
blir fokus for behandlingen. Klinike-
ren jobber som en «coach» i stedet
for en «mekaniker» eller «fikser».
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Kognitiv funksjonell terapi bruker

et flerdimensjonalt klinisk reson-
nement for & identifisere og malrette
faktorene som er viktige for hver
enkelt. Dette rammeverket lar kli-
nikere vurdere, for hver enkelt, det
relative bidraget fra de ulike helse-
domenene til pasientens tilstand. Se
for gvrig bilder.

Ngkkelkomponentene i CFT er [7]:
1. Individualisert, personsentrert
behandling [8]
2. Basert pa beste tilgjengelige
evidens [2,3]
a. Screener for alvorlig patologi
b. Screener for, og utforsker,
biopsykososiale barrierer for
forbedring
c. Kunnskapsformidling til
pasienter om deres tilstand,
prognose og beste behandling
d. Behandling er rettet mot
biopsykososiale barrierer for
forbedring
e. Fremmer selvhandtering av til-
standen i et stgrre rammeverk
3. Inkluderer et multidimensjonalt
klinisk resonneringsverktgy for a
hjelpe fysioterapeuter til 4 identi-
fisere og handtere modifiserbare
faktorer for forbedring

CFT har tre hovedomrader man
adresserer:

Making Sense Of Pain
Veilede en rekonseptualisering av
smerte fra et biopsykososialt per-

Fatn eatastrophining (PCS-1]

s PEEN) ez {5 O

Faarilings beliehs dpfnyeal actity

Mdaan FAB e [55% T
-
at

spektiv, gjennom linsen til pasien-
tens egen historie og erfaringer.

Exposure With Control

Veiledning av smerte- og bevegel-
sesstrategier for & bygge opp selvtil-
lit for pasienter til 3 engasjere seg i
verdsatte aktiviteter (fysisk, arbeid,
sosial osv.).

Liftestyle Change

Fremme positiv fysisk, sosial og
psykisk helse. Dette kan forega gjen-
nom radgivning om sgvn, kosthold,
stressmestring, bevegelsesstrate-
gier, restitusjon osv.

Hvem leverer CFT?

Studien til Kent et al [5] beskriver i
detaljer hvordan intervensjonsgrup-
pen leverer CFT. En gruppe pa 18
fysioterapeuter over hele Perth og
Sydney som hadde minst 2 ars erfa-
ring i @ behandle personer med kro-
niske korsryggsmerter og minimal
tidligere eksponering for kognitiv
funksjonell terapi, ble valgt for a
levere intervensjonen (CFT) i denne
studien. De hadde et bredt spekter
av klinisk erfaring, fra 2-30+ ar.
Oppleeringen ble gjennomfgrt over
6 maneder. Opplaeringen inkluderte
kunnskap, ferdigheter og klinisk
kompetanse, med personlig veiled-
ning fra kursledere parallelt mens
fysioterapeutene behandlet pasien-
ter med kroniske korsryggsmerter.
Fysioterapeutene som var involvert
i studien rapporterte om en endring
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i tankesett rundt handteringen av
pasienter med langvarige korsrygg-
smerter, og de sa et skifte i sin rolle
som coach, med en ny forstdelse av
mennesker med korsryggsmerter og
ferdigheter til & handtere dem pa
en bedre og tryggere mate. Kompe-
tansestandarder matte oppfylles fgr
fysioterapeutene kunne ga inn i stu-
dien og behandle pasienter, og ikke
alle oppnadde kompetanse etter 6
maneder. Opplaringen ble utfgrt av
fysioterapeuter som hadde utviklet
kognitiv funksjonell terapi og hadde
lang erfaring med a bruke og under-
vise i konseptet. Mot slutten av
treningen ble gruppene tilfeldig delt
i to, hvor én gruppe ogsa ble trent i
bruk av bevegelsesbiofeedback.

Resultater og funn i studien
Median antall konsultasjoner var
syv i begge CFT-gruppene. Ved

det primare utfallsmalet som

ble malt ved 13 uker, svarte 134
(82 %) av deltagerne i «standard
behandling-gruppen» pa et spgrs-
mal om deres bruk av helsehjelp de
siste tre manedene, hvor bare 51
(38 %) hadde sgkt behandling for
korsryggsmertene. Av disse 38 %,
rapporterte de gjennomsnittlig tre
behandlinger/konsultasjoner. Dette
er viktig informasjon nar vi tolker
effektstgrrelsene, siden resultatene
i denne gruppen var ubetydelige.
Begge CFT-gruppene rapporterte
bedre effekt enn standard behand-
ling, og man observerte til dels store
effektstarrelser (se grafer). Disse
forskjellene ble opprettholdt ved 52
uker. Begge CFT-gruppene fikk en
boostergkt ved 26 uker. Boostergk-
ten hadde som mal & gjennomga

og optimalisere fysioterapeutens
plan, inkludert & svare pa fremtidige
problemstillinger og oppblussinger
av smerte, og adressere eventuelle
barrierer. Denne gkten ble lagt til,
siden tidligere studier som inklu-
derte personer med hgyere nivaer
av aktivitetsbegrensning pa grunn
av kroniske korsryggsmerter hadde
vist en reduksjon i CFT-behandlings-
effekter mellom 6 og 12 maneder.
Hapet var at en slik gkt ville gi bedre
effekt pa sikt.

CFT med falsk biofeedback og CFT

pluss biofeedback resulterte begge i
relativt store kliniske endringer i det
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ANDELEN PASIENTER
MED EN KLINISK
SIGNIFIKANT
REDUKSJON |
AKTIVIETSBEGRENSNING
[MALT MED RMDA)

ANDELEN PASIENTER
MED EN KLINISK
SIGNIFIKANT
REDUKSJON |
SMERTEINTENSITET
(MALT PA VAS SKALA)

primeere utfallsmalet, spesielt sam-
menlignet med standard behand-
ling. Samtidig var ogsa behand-
lingene betydelig mindre kostbare
fra et samfunnsperspektiv. Effek-
tene ble opprettholdt til den siste
52-ukers oppfalgingen. Funnene
var like pa tvers av alle sekundaere
kliniske utfallsmal, noe som gker til-
liten til resultatene. Man fant ingen
apenbar fordel nar CFT ble supplert
med bevegelsessensorer. Arsaken
til dette er uviss, men det kan vaere
software-avhengig eller rett og slett
det faktum at CFT intervensjonen i
seg selv produserer resultater som
ikke vil forsterkes ytterligere av
biofeedback. Ved slutten av behand-
lingsperioden (52 uker), var den
kliniske effekten til de to interven-
sjonsgruppene stgrre enn de fleste
andre intervensjoner for kroniske
korsryggsmerter malt pa utfallsmalet
aktivitetsbegrensning og smerte, og
lik de som tidligere er rapportert for
de mest effektive kombinasjonstera-
piene, inkludert tidligere studier av
CFT. Resultatene vare ble imidlertid

Standard behandling

19%

‘24%' 12mnd

Standard behandling

‘ 16% ’ 3mnd
‘25%' 12mnd

(T

61%

Imnd

67%

(T

48%

51%

opprettholdt etter 52 uker, noe som
er uvanlig, i motsetning til fun-

nene fra den samme systematiske
oversikten om at ingen behandlinger
eller kombinasjoner av behandlinger
hadde statistisk signifikant effekter
ved 52 uker for enten aktivitetsbe-
grensning eller smerte [9]. | tillegg
var langtidseffektene vesentlig
stgrre enn andre, dyrere alternativer
som krever et multidisiplinaert team

i en mer omfattende setting.

Alt som glimrer er gull - eller?
Fgrst ma det fortjent ros pa plass.
Det & fa en studie publisert i et tids-
skrift som The Lancet er en fabelak-
tig prestasjon, og forskerne gjgr noe
sa unikt som a tenne et lite lys av
hap i en fortvilende del av fagfeltet.
Studien har fatt, og vil fortsette &
fa, velfortjent oppmerksomhet i
arene som kommer. Forhapentligvis
danner studien grunnlaget for en ny
serie med studier som undersgker
effekten i andre settinger og med
andre mal for gyet. Men fgr vi kaller
det en (rygg)revolusjon, er det en
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Klinikeren som skal levere CFT md beherske en rekke domener, men sentralt stdr kommunikasjonsferdigheter og kompetansen til

d sette pasienten i sentrum

del momenter som det er verdt a se
litt ekstra ngye pa.

Farst og fremst, og helt uten for-
kleinelse til studien i seg selv, er
det spgrsmalet rundt randomiserte
kliniske studier som gullstandarden
for & besvare komplekse kliniske
spgrsmal fra var praksis. Alle som
jobber med pasienter vet at pasien-
ter er komplekse med individuelle
bekymringer, tanker, emosjoner,
reaksjonsmgnstre, atferd og komor-
biditet. RCT-en pa sin side forsgker
a lempe alle disse sammen i den
samme bgtten og gi de samme
sterile intervensjon sammenlignet
med en sukkerpille, placeboopera-
sjon, venteliste, ingen behandling,
standard behandling eller andre for-
mer for kontrollgrupper. Kvalitative
studier som den diametrale motset-
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ningen av RCT-en, viser 0ss paradok-
salt nok hvorfor ofte de tunge, store
studiene feiler med 3 gi oss svarene
vi gnsker; nettopp fordi pasientens
kvalitative narrativ ofte gir oss
overraskelser eller ny informasjon
som ikke hgrer hjemme i det kalde
forskningsnarrativet. Kanskje er det
nettopp ogsa derfor det er sa glede-
lig 4 lese at effektstgrrelsene som
oppnas i denne studien gir grobunn
for hap og endring av praksis nar det
kommer til & handtere langvarige
korsryggplager. CFT eri sin natur
individbasert og personsentrert, og
forskerne fortjener ros for a klare a
implementere en sa kompleks inter-
vensjon inn i en sa rigid forsknings-
metodikk som RCT-en er. Der hvor
man som kliniker kanskje opplever
at det ligger vel s mye verdii a lese
kvalitativ forskning, som innebarer

intervju med pasienter hvor man

far 1-til-1 fortellinger fra pasientens
opplevde virkelighet, sa er det ingen
tvil om at RCT-en fortsatt vil vaere det
som er tungtveiende i en kapitalis-
tisk verden, hvor «bunnlinjen» vil
bestemmes av stort tallmateriale og
kalde effektstgrrelser, og ikke his-
torier fra enkeltpersoner. Forskerne
har saledes ogsa gjort en kjem-
pejobb i d belyse de gkonomiske
aspektene av intervensjonen bade
pa personniva, men ikke minst pa
samfunnsniva.

Effektstgrrelsene som er rapportert
fortjener ogsa noen refleksjoner.
Det er viktig at man understreker
forskjellen pa a bli bedre, og «a

bli bra» i slike studier. Samtidig er
det ogsa viktig at man her ser pa
gjennomsnitter og medianeri en
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stor populasjon og rapporterer dette
som variableri et regneark. Inne i
disse tallene ligger det unike indi-
viduelle opplevelser, og «minimal
clinical differences» er ikke adekvat
for & beskrive hvordan personen
selv opplever endringene i sitt liv.
Sagt pa en annen mate, kan en to-
punkts reduksjon av smerteintensi-
tet pa en ti-punktsskala veere klinisk
signifikant, men for en pasient bade
veere likegyldig og livsforandrende.
Dette avhenger igjen av pasientens
forventninger til bedring og hva
smerteopplevelsen gjgr med den
enkeltes liv. | sa henseende er det
igien bade gledelig, og noe over-
raskende, at intervensjonen viser
sapass bred, konsekvent og ikke
minst holdbar effekt pa samtlige
primare og sekundaere utfallsmal
gjennom studiens forlgp. Det er dog
viktig at man ikke her snakker om
at pasienter med ryggsmerter gar
fra @ ha mye smerter, ubehag og
funksjonsnedsettelse til & beskrive
seg funksjonsfriske og smertefrie.
Man rapporterer altsd en reduksjon
pa RMDQ (verst 24, best 0) fra ca.
13,5-14,0 ved baseline og ned til
rundt 6.0-6.5 ved studiens slutt i

de to intervensjonsgruppene. Til
sammenligning er reduksjonen i
standard behandlingsgruppen fra
13,3til 11,5. Med andre ord er
reduksjonen betydelig, og betyde-
lig bedre enn i kontrollgruppa, men
det er altsa ikke slik at pasientene
rapporterer full funksjonsbedring
gjennom studietiden. Samme
historie ser mannar man ser pa
smerteintensitet, hvor bildet er enda
tydeligere. | de to intervensjons-
gruppene reduseres gjennomsnittlig
smertenivaet fra rundt 6 til 4 pa en
VAS 10-punktsskala. Smertereduk-
sjonen i kontrollgruppa er fra 6,2

til 5,6. Med andre ord vil det pa en
graf se ut som, og vaere, en betyde-
lig forskjell i de to gruppene, men

i pasientens faktiske liv vil altsa
smerteintensiteten fortsatt vaere det
mange vil betrakte som betydelig.

Videre rapporterer studien hva
slags tro pasienten har pa inter-
vensjonen hen er randomisert til
(se tabell). | tabellen fremgar det at
av pasienter som randomiseres til
standard behandling, rapporterer
75 % enten at de er veldig usikre,
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usikre eller verken/eller nar de blir
spurt om hvor trygge de fgler seg pa
intervensjonen de er randomisert

til vil kunne forbedre ryggsmertene
deres. | de to kontrollgruppene er
prosentandelen 25-35 %, avhengig
av gruppe. Ordlyden som fremgar av
artikkelen: “Participants were told
that the trial compared usual care
with two evidence-based interven-
tions and were aware of their group
allocation”, gjer ogsa at man ma
stille seg spgrsmalet om pasien-
tene bade direkte, og indirekte,

ble pavirket til & favorisere CFT-
intervensjonene. Denne opplevelsen
forsterkes av det faktum at »50 % av
pasientene i standard behandlings-
gruppa ikke hadde oppsgkt helse-
hjelp de siste 3 mnd ved 13-ukers
oppfglgingen av studien. Det er
nearliggende a tro at denne gruppen
pa dette tidspunktet har «gitt opp»
helsehjelp, og at man ved randomi-
sering til en kontrollgruppe med en
ordlyd om at det skal sammenlignes
med to moderne, evidensbaserte
behandlingsformer, introduseres en
«performance bias» i favgr av inter-
vensjonene. Dette kan naturligvis ha
innvirkning pa resultatene vi ser.

Et annet aspekt som gjgr at man
stiller spgrsmal, er den manglende
«regression to the mean» i kontroll-
gruppa. Begrepet kan defineres pa
norsk som et «statistisk fenomen
som opptrer nar man trekker en
ikke-tilfeldig prave fra en popu-
lasjon, og som undersgkes for

to mulige utkomme som ikke er
fullstendig korrelert. Hvis man har
en hendelse med en ekstrem verdi
ved fgrste maling vil en gjentatt
maling av den samme hendelsen
ved et seinere tidspunkt ofte vaere
narmere gjennomsnittsverdien for
hendelsen. Tilbakefall mot gjennom-
snittet skyldes naturlig variasjon
ved gjentatte malinger, og som ved
mange nok malinger vil fglge den
sentrale tendensen.» | de fleste stu-
dier som innehar en kontrollgruppe,
i dette tilfellet er dette standard
behandlingsgruppen, ser man ved
oppfalging en form for bedring bare
som resultat av naturlig fluktuasjon
i symptomer. | denne studien er det
pafallende lite endring i kontroll-
gruppen. Dette kan naturligvis ha
flere arsaker, og delvis forklares i

avsnittet over, ved at gruppen har
bade direkte og indirekte blitt ansett
som mindreverdig sammenlignet
med CFT intervensjonene.

En revolusjon(?)

Forskerne og klinikerne som er
involvert i denne studien fortjener
honngr, ros og applaus for arbei-
det de har lagt ned. Artikkelen

er svaert omfattende og studien
representerer et nybrottsarbeid

og er et eksempel til etterfglgelse.
Revolusjon er et kraftig ord, men
denne forfatteren velger allikevel &
kalle studien og arbeidet rundt for
en (liten) revolusjon. Ikke pa grunn
av effektstgrrelsene og den direkte
betydningen for pasientens helse i
denne ene studien, men heller for
a tenne et lys av hap der hvor det
har vaert mgrkt lenge. For & stake
ut kursen for klinikere, forskere og
utdanningsinstitusjoner. For 3 vise
at det er et endringsbehov og at vi
har en endringsvilje.

Studien i seg selv er ingen revolu-
sjon, men forhdpentligvis er den
starten pd en ny mate 3 se pa og
handtere ryggsmerter.

Se kilder/referanser side 36
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Revmatiske sykdommer

Klassifikasjonskriterier og kliniske hjelpemidler

Det finnes over 200 forskjellige revmatiske sykdommer, og det sies at tidlig diag-
nose er viktig. Dessverre tar det ofte flere ar fra de fgrste symptomene oppstar til
riktig diagnose stilles. De siste 20 arene har det heldigvis skjedd mye, og det fin-
nes na klassifikasjonskriterier, akronymer og nettressurser som skal hjelpe klini-
kere a redusere diagnoseforsinkelsen. Ved a bruke disse hjelpemidlene, sammen
med grundig klinisk resonnering, kan vi forhapentligvis redusere antallet ungd-
vendige helsebesgk og feilaktige vurderinger fgr endelig diagnosestillelse.

AV HAKON MORKEN
FYSIOTERAPEUT

| de to forrige utgavene av Fysiote-
rapi i Privat Praksis kunne vi lese
om hva klinikeren burde kunne om
spondyloartritter (nr. 1, 2023), og
en beskrivelse av en pasientpresen-
tasjon og klinisk resonnering som
ledet oss frem til en revmatisk diag-
nose (nr. 2, 2023). | denne artik-
kelen vil vi presentere klassifika-
sjonskriterier for enkelte revmatiske
sykdommer, samt kliniske verktgy
som kan brukes nar man mistenker

revmatisk sykdom. Forhapentlig-
vis vil leseren fa mer oversikt over
aktuelle revmatiske sykdommer og
sitte igjen med kunnskap som kan
brukes allerede neste klinikkdag.

Revmatiske sykdommer og klassifi-
kasjonskriterier

Spondyloartritt (SpA) er en fel-
lesbetegnelse for en gruppe rev-
matiske sykdommer hvor aksial
spondyloartritt og psoriasisartritt er
de mest vanlige. De aksiale spon-
dyloartrittene deles i hovedsak inn
i radiologisk og ikke-radiologisk
aksial spondyloartritt (1), og ASAS-
kriteriene som vi ble kjent med i de
forrige to bladene er gjeldende for
diagnosestillelse (2).
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for aksial spondyloartritt og psoriasisartritt.
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For den radiologiske varianten
kreves MR-verifisert sakroiliitt og
minimum ett SpA-tegn, mens den
ikke-radiologiske varianten krever
at man tester positivt for HLA-B27
og har minst to SpA-tegn i tillegg (se
tabellene for alle klassifikasjons-
kriteriene). Ut ifra tegnene far man
en idé at selv om en pasient har en
aksial spondyloartritt, sa uteluk-
ker det ikke ngdvendigvis perifere
sykdomsmanifestasjoner. Faktisk sa
man i en observasjonskohortstudie
at halvparten av pasientene, klas-
sifisert som aksial spondyloartritt

i henhold til ASAS-kriteriene, ogsa
hadde perifere manifestasjoner som
artralgi, entesitt og daktylitt (3).
Samme studie fant videre at perifer
involvering bidro betydelig til den

PSORIASISARTRITT
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REVMATOID ARTRITT
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for revmatoid artritt med klinisk suspekt artralgi-skar.

totale sykdomsaktiviteten ved aksial
spondyloartritt.

Dersom en pasient under 40 ar pre-
senterer med korsryggsmerter som
forverres i ro og bedres med aktivitet,
og i tillegg opplever nattlige smerter
og morgenstivhet som vedvarer 60
minutter, bgr SpA vaere en av de
aktuelle diagnosene pa lista di.

Psoriasis er en hudsykdom og
epidemiologiske data viser at 2

% av befolkningen har psoriasis

(4). Omtrent en fjerdedel av disse
utvikler igjen psoriasisartritt (PsA)
(5). Mange av dem som utvikler

PsA gjennomgar fgrst en pre-klinisk
fase preget av uspesifikke muskel-
skjelettplager — inkludert artralgier,
fatigue og stivhet (6), men psoriasis
kan ogsa tilkomme etter en slik
symptomdebut. Store kohortstudier
har dessuten vist at nesten halvpar-
ten av pasientene med psoriasis har
muskelskjelettsmerter (7, 8), og kun
et fatall av disse har vart hos revma-
tolog (7). Altsa er det sannsynlig at
flere mennesker med psoriasis, som
har kroppslige smerter, gar med en
udiagnostisert PsA.

| 2006 publiserte American College
of Rheumatology (ACR) en klassifika-
sjon for PsA som de kalte CASPAR
(Classification criteria for psoriatic
arthritis) (9). Forutsetning for bruk
av CASPAR-kriteriene er etablert
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inflammatorisk leddsykdom, og
dersom man kan krysse av for flere
PsA-tegn og oppnar =3 poeng, er

dette indikativt for PsA. Perifer affek-

sjon er sarlig vanlig ved PsA, men
det er verdt & merke seg at premis-
set for klassifikasjonen kan vare en
inflammatorisk ryggsmerte.

Som vi forstar ut ifra kriteriene, bar
klinikeren vaere obs pa bade hud-
og negleforandringer (kan vare
subtile og noe pasienter er ikke klar
over det selv), og man bgr spgrre
om pasienten har hatt episoder
med daktylitt (les: pglsefinger/-ta).
Plakkpsoriasis er den vanligste
formen for psoriasis og begynner
vanligvis som sma flekker som kan
vokse i stgrrelse og fa en sglvhvit,
skjellende skorpe. Neglepsoriasis er
vanlig spesielt nar PsA er til stede,
og det vanligste tegnet pa neglefor-
andringer er bittesma, hvite hull i
neglene (ogsa kalt pitting) (4).

Revmatoid artritt (RA), eller ledd-
gikt, er en annen vanlig inflamma-
torisk revmatisk sykdom. Ved RA
er leddene preget av synovitt, som
videre kan fgre til skade pa brusk og
ben (10). Norsk revmatikerforbund
rapporterer at RA kan oppsta i alle
aldre, men at det er vanligst i alde-
ren 40-60 ar (11). Man regner med
at bortimot 0,5-1 % av befolknin-
gen i Norge har leddgikt, med cirka
25 nye tilfeller arlig per 100.000.
Kvinner er mer utsatt enn menn. |
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motsetning til PsA, gir RA vanligvis
symmetrisk leddpavirkning, og det
er sjeldent med affeksjon av aksiale
ledd og DIP-ledd, entesitter og dak-
tylitter (10). En annen mate 3 skille
PsA, RA og SpA pa, er alder ved syk-
domsdebut: Mens PsA og RA oftere
oppstar mellom 40 og 60 ar, er det
vanligere at sykdomsdebut ved SpA
skjer for fylte 40 ar (12).

| likhet med pasienter som utvikler
PsA, kan individer med RA ogsa
gjennomga en pre-klinisk fase fgr
diagnosestillelse. | 2016 definerte
den europeiske revmatologiorgani-
sasjonen EULAR et sett med karak-
teristika hos pasienter med artralgi
mistenkelig for progresjon til RA (se
tabell) (13). Skaren, som de kalte
clinically suspect arthralgia score
(eller CSA-skar), anses som sensitiv
ved poengsum =3 (av totalt 7 opp-
ndelige poeng). En CSA-skar =4 giri
tillegg en hgy spesifisitet.

De nyeste klassifikasjonskriteriene
for RA ble utviklet av arbeidsgrupper
fra ACR og EULAR og er fra 2010. Pre-
misset for & bruke kriteriene er syno-
vittfunn i minst ett ledd, som ikke
kan forklares med annen sykdom,
og RA-diagnosen krever minimum 6
poeng. Uten blodprgver kan man for
gvrig maksimalt fa 6 poeng.

Tenk gjerne RA nar en pasient med
alder over 40 ar oppsgker deg med
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POLYMYALGIA REVMATIEA
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Gjeldende klassifikasjonskriterier for polymyalgia revmatika og urinsyregikt.

bilaterale leddsmerter og -hevelse,

uten noen god forklaring pa hvorfor,
der DIP-leddene samt tommelens og
stortaens grunnledd ikke er affisert.

Polymyalgia revmatika (PMR) er en
inflammatorisk revmatisk lidelse
som primaert pavirker mennesker
over 50 ar (14). Diagnostisering

av PMR kan veere utfordrende, i og
med at symptomene assosiert med
sykdommen kan ligne pa andre
tilstander. En pasient med PMR
presenterer vanligvis med bilate-
rale muskelsmerter (derav navnet
polymyalgia) i skuldre og hofter,
samt tegn pa generell sykdom i form
av trgtthet, slapphet, hodepine og
feber. PMR er for gvrig tett beslektet
med temporalisarteritt (15).

ACR og EULAR utvikleti 2012 det

de kalte for provisoriske klassifika-
sjonskriterier for PMR (14), og elleve
ar senere er disse fortsatt gjeldende.
Kriteriene inkluderer bade kliniske
tegn og laboratoriefunn, og man har
tilleggsvalget om a benytte ultralyd.
Premisset for bruk av kriteriene er
alder =50 ar, verk i begge skuldrene,
samt abnormal CRP og/eller senk-
ning. | algoritmen uten ultralyd
trengs en skar =4 (av totalt 6) for a
diagnostisere PMR, mens det med
ultralyd krever =5 poeng (av totalt
8). Ultralydfunn beskrives som uni-
lateral eller bilateral subakromiell
bursitt, biceps tenosynovitt og/eller

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 3-2023

glenohumeral synovitt, og det ma
vaere minst ett funn i hofteomradet
— enten i form av hofteleddssynovitt
eller trochanterbursitt.

Om en pasient eldre enn 50 ar opp-
sgker deg med plutselige bilaterale
smerter i skuldre og hofter, som er
mest uttalte om morgenen og vedva-
rer lenger enn 45 minutter, og som

i tillegg opplever generell sykdoms-
folelse — tenk pa PMR som en mulig
differensialdiagnose.

Krystallartritter er den siste grup-
pen sykdommer som vil bli omtalt,
og de to viktigste tilstandene er
urinsyregikt og kondrokalsinose.
Urinsyregikt, ogsa kjent som Kaptein
Voms syndrom eller podagra, er en
relativt vanlig tilstand som utlgses av
urinsyrekrystaller i ledd, seneskjeder
eller slimposer (16). Et anfall med
urinsyregikt oppleves som sveert
smertefullt og smertetoppen nds som
regel etter 24 timer. Det er vanlig med
rgdme og hevelse over leddet som er
affisert (typisk stortadens grunnledd),
og man kan oppleve episodiske
anfall der det gar flere maneder og ar
mellom hver gang. Er urinsyrenivaet
heyt, kan tilstanden ga over i en fase
med langvarige betennelser, men
typisk varer et anfall i noen dager og
opp mot to uker.

Man har ACR/EULAR-klassifikasjons-
kriterier ogsa for urinsyregikt, og

URINSYREGIKT
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disse kom i 2015 (16). Far dette var
pavisning av urinsyrekrystaller gjen-
nom aspirasjon av leddvaske ansett
som gullstandarden. Med de nye
kriteriene, trengs det 8 poeng for a
tilfredsstille kravene om diagnose,
og inngangsporten til evalueringen
er minst én episode med hevelse,
smerte eller gmhet i ledd eller slim-
pose. Kriteriene inkluderer, i likhet
med PMR-kriteriene, bruk av ultra-
lyddiagnostikk, der billedfunn typisk
for urinsyregikt utgj@r 4 poeng.

Kondrokalsinose, eller pseudogikt,
kan minne om urinsyregikt. Det er
farst og fremst store og mellomstore
ledd som angripes, og kne og hand-
ledd er spesielt utsatt. Tilstanden
forklares av nedfelling av kalsium-
pyrofosfat (og ikke urinsyrekrystaller
som ved urinsyregikt) i leddene og
farer til anfall med leddbetennelse.
Det er hyppig forekommende hos
de med artrose, og er gkende med
alderen. Blant personer over 85 ar
kan kondrokalsinose pavises hos
hele 50 prosent (17). ACR og EULAR
har ikke definert klassifikasjons-
kriterier for denne tilstanden, men
ultralyd (ved siden av leddvaeske-
prgver) anses som en nyttig diag-
nostisk modalitet (18).

Felles for urinsyregikt og kondro-
kalsinose, er at det kan minne om
episoder med kalkbrist. Nar det
gjelder kalkbrister snakker vi deri-

25



iiome

Cachyitis

Famany

R i

Torighenl arthritis

BC [Crofv's desss or

Pratvs faeiy Metory ol mos

SPADE Ra Fls

likefinood of axial spondyioarthritis

nAammatnny tepo of Back pain

G OfF BNleaor Vel

LFobralne oootn)

Spd, Mactien MReis, paoea, 180 of prber wvpdis

G006 reaponss fo NSAI

Pyl Matenal Hospaal lor iheusmate D sses

Ty
Royal United taipriak Baik g8

In your patient with chronic back pain, tick all the symptoms that apply to determine the

SPADE-tool og noen av SpA-tegnene man kan svare bekreftende pa eller ikke.

mot om en tredje gruppe krystaller,
hydroksyapatitt, og som vanligvis
affekterer skulderen (rotatorcuffen
og den subakromielle bursa). Stian
Christophersen skrev en artikkel om
kalsifisert rotatorcufftendinopati
noen ar tilbake, og leseren henvises
til Fysioterapi i Privat Praksis nr.
1-2019, dersom man gnsker & lese
mer om akkurat dette.

Hjelpemidler
Klassifikasjonskriteriene hjelper oss
med & identifisere ulike revmatiske
sykdommer, og de skaper en felles
forstaelse og et felles sprak oss hel-

sepersonell imellom. Som fysiotera-
peuter og kiropraktorer setter vi ikke
revmatiske diagnoser, men vi kan
likevel oppnd poengsummer som til-
fredsstiller kravene til diagnose uten
blodprgvesvar og ultralyd. Leseren
oppfordres til & ha de ulike klassi-
fikasjonskriteriene for hand, slik at
de kan tas frem nar man mistenker
noe revmatisk. Er man i narheten av
en poengsum indikativt diagnose,
er dette god informasjon & ha med
nar man henvender seg til fastlege
eller revmatolog. Det er imidlertid
ikke gitt at alle mottagere kjenner til
kriteriene, men jo oftere vi refererer

tildem i henvisningene vare, og jo
flere vi sender dem til, jo flere vil
etter hvert fa kjennskap til dem.

SCREEND’EM er et annet klinisk hjel-
pemiddel som kan brukes, og som
hyppig blir linket til i ulike sosiale
medier (se bilde) (19). SCREEND’EM
er et spgrreskjema sammensatt

av ordene skin, colitis and chrons,
relatives, eyes, early morning stiff-
ness, nails, dactylitis, enthesitis og
movement and medication effect.
Bakgrunnen for verktgyet er enkel:
Nesten alle med SpA presenterer
med entesitter. Stiller man de som

100
definitive diagnosis of axial SpA
80 - probable diagnosis of axial SpA
m
&0
50
40
Eli]
@

20 additicnal tests necessary

o -ouial Sph improbable

L] 1] LF a8

This patient may have Axial

necessary — assessment by a

SpA but further tests are

rheumatologist is
recommended

Resultat fra SPADE-tool etter d ha svart bekreftende pa to av tolv spgrsmal.
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oppse@ker oss med vonde sener
spgrsmal som omfavner akronymets
domener, vil man i stgrre grad klare
a identifisere pasienter med mulig
revmatisk sykdom. Inkorporer spgrs-
malene i anamnesen din, og kanskje
opprett en frase i journalsystemet
ditt sa du husker dem alle?

SPADE-tool er enda et verktgy som
kan brukes i mgtet med pasienter
med langvarige korsryggsmerter.
Verktgyet finnes pa nett (se nettsiden
www.spadetool.co.uk), er basert pa
tidligere nevnte ASAS-kriterier, og
skal hjelpe helsepersonell a definere
sannsynligheten for SpA. Inne pa
nettsiden krysser man av for ulike
SpA-tegn pasienten kjenner seg
igjen i, og man far deretter opp en
kalkyle for diagnosesannsynlighet
og et forslag for hva man bgr gjgre
videre (se bilde). Man svarer pa totalt
tolv spgrsmal, og det er nok at man
svarer bekreftende pa to av disse

for at henvisning videre anbefales.
Svarer man bekreftende pa =3 eller
flere spgrsmal, vil kalkylen beregne
at man har en «sannsynlig» eller
«definitiv» aksial SpA-diagnose. Ta
med resultatet og hva det betyri
henvisningen til fastlegen, og lag en
frase pa det i journalsystemet ditt.

Avslutningsvis gjgres leseren igjen
oppmerksom pa diagnoseforsinkel-
sen vi star overfor nar det gjelder
revmatiske sykdommer. Fysiotera-
peuter eller kiropraktorer er ofte far-
ste kontaktpunkt for pasienter med
muskelskjelettsmerter, og dersom
pasienten forteller deg at hen har
veert hos tre-fire andre terapeuter
tidligere med aksiale eller perifere
symptomer, eller en kombinasjon av
disse to, bar du vare obs pa at det
kan veere noe revmatisk underlig-
gende. Med gkt kunnskap om rev-
matiske sykdommer vil man enklere
kunne identifisere dem, istedenfor
a behandle sykdomsmanifestasjo-
nene som isolerte entiteter. Under-
bygger man i tillegg sine mistanker
med klassifikasjonskriterier, poeng-
summer og kalkyler, tror jeg vi som
terapeuter i stgrre grad vil kunne
plukke opp mange mennesker med
udiagnostisert revmatisk sykdom.

Se kilder/referanser side 36
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BEFORE YOU TREAT'EM

A clinical tool to help identify spondyloarthropathy (SpA)

S 6-42% of patients with psoriasis
develop psoriatic arthritis.

OLITIS OR CROHN'S

Arthritis is one of the most common extra-intestinal manifestations
of inflammatory bowel disease. The prevalence of SpA in patients
with Crohn's is estimated to be 26% at 6 year follow up.

R

There is a strong relationship between
SpA and HLA-B27 positive patients.

Family members of patients with SpA who are

ks

LA

HLA-B27 positive have a 16-fold increase chance of developing
ankylosing spondylitis if they are also HLA-B27 positive.

Acute anterior uveitis (AAU) can cause a painful,
red eye with photophobia and blurred vision. 40%

of patients presenting with idiopathic AAU have
undiagnosed SpA. 50% of patients with AAU are
HLA-B27 positive and >50% of these have SpA.

AILS

D

Inactivity related stiffness that lasts
for more than 30 minutes is
suggestive of inflammatory disease.

Nail lesions occur in 87% of SpA patients and include:

- small depressions in the nail (pitting)
- thickening of the nails

-painless detachment from the nail bed (onchylosis).

Sausage like swelling of the digits is a hallmark S
sign of psoriatic arthritis, occuring in 50% of cases.

NTHESITIS

98% of SpA patients have at least one abnormal

enthesis. The most common sites are the Achilles
tendon, plantar fascia and patellar tendon.

M

SpA patients report improvement with activity but
not with rest, and a favourable response to NSAIDs.

Created by
Paul Kirwan

ISBN/EAN: 978-90-75823-92-9, d18 page 32
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Meralgia parastetica

Meralgia parastetica (MP) er en relativt sjelden tilstand, der smerter, nummenhet og
prikking i laret oppstar grunnet irritasjon eller kompresjon av den laterale femorale
kutane nerven (LFCN). Selv om MP generelt sett ikke er en alvorlig medisinsk tilstand,
kan den forarsake betydelig ubehag og pavirke en persons livskvalitet. | denne artik-
kelen vil vi se pa arsakene, symptomene, diagnosen og behandlingsalternativene for

meralgia parastetica.

Cutaneous Ne

lateral femoral cutaneous n. [

anterlor and medial
cutaneous branches of
femoral n.

Cutaneous branches of
obturator n.
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AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Tilstanden har fatt sitt navn etter
de greske ordene «meros» og
«algos», som betyr henholdsvis
«lar» og «smerte». Parestesier er
fornemmelsene som kan fgles som
brenning, stikking/prikking, klge,
nummenhet, maurkryping, varme
eller kulde. LFCN er ansvarlig for &
transportere sensorisk informasjon
fra utsiden av laret til hjernen. Den
har ingen motoriske fibre. Nerven
har sitt opphav fra plexus lumba-
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lis og det andre og tredje lumbale
segmentet. Nerven dukker opp
lateralt for m. psoas og falger over
m. iluacus frem mot lyskebandet.
Den trer ut gjennom abdomen idet
den gar under bandet, som oftest
medialt for m. sartorius. Avstanden
til spina iliaca anterior superior kan
variere med flere centimeter. Dette
er muligens en medvirkende faktor
til at noen utvikler denne tilstanden
og andre ikke. Meralgia parastetica
oppstar nar denne nerven blir kom-
primert eller irritert der den passerer
under lyskebandet — ligamentum
inguinale. LFCN gar ogsa gjen-

nom fascia latea fgr den forgrener
seg til hudnerver, og her er et nytt
omrade nerven kan komme i klem.
| underekstremiteten regnes MP for
a vaere den vanligste mononeuropa-
tien, selv om den lett kan overses.
Derfor er dette en tilstand vi bgr
kjenne til.

En vanlig arsak til MP er gkt trykk pa
nerven pa grunn av stramme kleer,
spesielt rundt midjen og hoftene.
Overvekt kan ogsa bidra til 4 gke
trykket pa LFCN, graviditet likesa.
Andre mulige arsaker inkluderer
traumer, kirurgiske inngrep i omra-
det, samt svulster eller cyster som
presser pa nerven. Visse medisinske
tilstander, som f.eks. diabetes og
hypotyreose, gir gkt risiko for peri-
fere nevropatier. Sjafgrer eller andre
jobber som medfgrer mye bruk av
setebelte, har ogsa en kjent risiko
for & padra seg MP.
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Lateral femoral
cutaneous n.

Anterior superior
iliac spine

Symptomer

Det viktigste symptomet pa meral-
gia parastetica er smerter eller
ubehag pa utsiden av laret. Smer-
ten kan variere fra mild til intens
og kan beskrives som en bren-
nende, prikkende eller nummen
fglelse. Noen pasienter opplever

ogsa gkt falsomhet eller bergrings-

smerter i det aktuelle omradet.
Symptomene kan forverres ved
langvarig staing, gaing eller akti-
vitet som involverer bevegelse av
hoftene.

Diagnose

Ofte stilles diagnosen Meralgia
parestetica basert pa utelukkelse av
andre diagnoser, da det ikke finnes

Inguinal ligament

en standard test som paviser tilstan-
den. Smertene kan vare intense og
oppleves sveert begrensende, og
mange pasienter kan oppleve dette
som dramatisk. Annen patologi som
erviktig & undersgke, er tilstander

i hofte og bekkenledd, samt nerve-
kompresjoner i ryggrad, som f.eks.
prolaps.

Ved MP trenger ikke nerven vaere
veldig palpasjonsgm (bilde 1) eller
bli trigget av nervestrekktest for n.
femoralis (bilde 2), men dette er tes-
ter det vil vaere naturlig a utfare. Det
er ogsa beskrevet en sideliggende
test der terapeuten komprimerer
over os ilium (bilde 3) og holder
kompresjon i 30 sekunder for a se
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om det letter symptomene pasien-
ten opplever.

Ultralyd kan gi funn i form av end-
ring av nervens tverrsnitt, endring i
ekkosignalet i ytterkanten av nerven
eller karaktivitet i selve nerven.
Funn kan enkelt sammenlignes med
samme struktur pa motsatt side,
noe som sjelden utfgres ved MR.

Behandling

Behandlingen av meralgia paraste-
tica fokuserer vanligvis pa a lindre
symptomer og redusere irritasjonen
av den laterale femorale kutane
nerven. De fleste pasienter med MP
vil respondere fint pa konservativ
tilneerming med gvelser, eventuelt
med supplerende smertelindring
og bruk av NSAIDs. Pasienten kan
ogsa benytte mer lgstsittende klaer
og unnga aktiviteter som forverrer
symptomene.

I tillegg kan fysioterapi og gvelser for
a styrke bekken- og [armuskulaturen
bidra til & avlaste nerven. Manuell
behandling har ikke dokumentert
effekt, men det kan benyttes i tillegg
til aktiv tilnaerming, dersom pasien-
ten opplever smertelette.

@velser bar ta sikte pa & mobilisere
nervevevet for & fremme sirkula-
sjon som reduserer kompresjon pa
nerven. Dette kan vaere med pa a
desensitivisere nerven. Her er det
mange gvelser som kan pavirke
omradet nerven beveger seg gjen-
nom, og vi kan bruke mange gvelser
vi eller pasienten er fortrolige med
fra far. For & forsgke mer rettet
mobilisering av LFCN, kan du gjerne
benytte noen av fglgende gvelser.

1. Ryggliggende mobilisering
(bilde 4A og 4B)
Ligg pa rygg med affisert hofte
utenfor kanten av benken.
Flekter i hofte og ga sa mot full
ekstensjon. | full ekstensjon gj@r
pasienten en kontraksjon i sete-
muskelen for & skape litt ekstra
strekk pa forsiden av hoftepartiet
der nerven forlgper. Totalt 10-15
repetisjoner i rolig tempo.

2. Stdende mobilisering (bilde 5A
0g 5B)
Sta pa et trinn med ikke-affisert
ben. La det vonde benet henge
ned fra kanten, hold hoften
ekstendert, men unnga eksten-
sjon i lumbal. Ha heller litt
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flektert posisjon i lumbal mens
du lateralflekterer ryggen mot
motsatt side. Kontraher setemus-
kulatur for litt ekstra strekk pa
fremsiden av hofte. G inn og ut
av strekkposisjon.

3. Knestdende mobilisering (bilde
6A 0g 6B)
Denne posisjonen minner mye
om en tgyning av m. psoas, men
husk at vi fgrst og fremst gnsker
en mobilisering av mer overfla-
tiske strukturer. Gyng rolig frem
og tilbake 10-15 repetisjoner.

I mer alvorlige tilfeller, der konser-
vativ behandling ikke gir tilstrek-
kelig lindring, kan mer invasive
tiltak vurderes. Dette kan inkludere
injeksjoner av kortikosteroider i
omradet rundt den komprimerte
nerven for 3 redusere betennelse og
smerte. | sjeldne tilfeller kan kirurgi
vaere ngdvendig for a frigjgre den
komprimerte nerven og lindre symp-
tomene. | litteraturen har operasjon
bedre resultater enn injeksjon, men
injeksjon er betydelig enklere og
mindre invasivt, s for mange vil det
vaere naturlig  forsgke dette farst.
Injeksjon utfgres helst ultralydvei-
ledet for a sikre injeksjon pa rett
sted. Man kan benytte kun lokalbe-
da@velse som en diagnostisk test,
ellers benyttes kortison for a sla ned
inflammasjon og irritasjon av ner-
ven. Kirurgisk tilnaerming er enten a
forsgke a frigjgre nerven (dekompre-
sjon), nevrektomi — dvs. 3 rett og
slett kutte og fjerne hele eller deler
av nerven — eller nevrolyse, der man
kjemisk slar ut nerven midlertidig
eller permanent.

Oppsummering

Meralgia parastetica er en perifer
nervelidelse som forarsaker ubeha-
gelige symptomer i utsiden av laret.
Selv om tilstanden vanligvis ikke er
alvorlig, kan den vare sveert plag-
som for de som opplever den. Riktig
diagnose og behandling kan bidra
til @ lindre symptomene og forbedre
livskvaliteten.

Se kilder/referanser side 36
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Nedsatt kraftutvikling etter
rekonstruksjon av fremre korsband (ACLR)

Styrketrening spiller en vesentlig rolle i rehabilitering etter rekonstruksjon av
fremre korsbandsruptur (ACLR). Utgvere som gnsker & komme tilbake til sitt tid-
ligere niva, ma igjennom langvarig og spesifikk styrketrening. Etablerte «Return
to sports»-protokoller (RTS) anbefaler minimum 90 % styrke i operert kne sam-
menlignet med friskt kne, fgr retur til idrett. Til tross for intens rehabilitering og
bestatte protokoller, er dessverre re-skade-raten hgy (1). | idrett kreves det ikke
bare muskelstyrke, men ogsa rask kraftutvikling (rate of force development - RFD)
for a produsere hurtige og koordinerte bevegelser. Forskning viser at mange
pasienter har god muskelstyrke etter rehabilitering, men de mangler evnen til a
utvikle kraft hurtig. Dette kan potensielt vaere en risiko for re-skade helt opp til 4
ar etter rekonstruksjon av fremre korshand (1).

AV NIKOLAI HANSEN
BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

| studiet til Turpeinen og kolleger
argumenteres det for at ACL-re-
skade har en sammenheng med
redusert styrke i kne- og hoftemus-
kulatur hos korsbandsopererte
pasienter. Forskerne poengterer at
for hver prosent (1 %) som reduse-
rer asymmetri i bilateral knestyrke,
minimeres re-skade-risiko med 3 %
(1). Noe som imidlertid ikke er like
fremtonet i forskning, er forholdet
mellom maksimal styrke og evnen til
a ha rask kraftutvikling. Kraftutvik-
ling eller «rate of force delevopment
(RFD) er en maleenhet pa eksplosiv
styrke, eller hvor fort en utgver kan
utvikle kraft (2). Det betyr hvor raskt
de kontraktile elementene i musku-
laturen kan produsere raske sam-
mentrekninger. | ovennevnte studie,
baserte de resultatene pa isometrisk
kraftutvikling og styrke.

| eksempelvis ballidrett som
handball og fotball, hvor spillet er
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Diagram 1 — Frisktkne

500
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125

skadet ke

200
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Dette or ikke en ekte maling, kun et eksempel av en krafttid kurve i
muskelaktivering, Feks kne-ekstensjon.

300

400

uforutsigbart og i konstant endring,
kreves det raske beslutninger og
kraftutvikling av muskulaturen for &

skape effektive bevegelser. For kors-

bandsopererte er det derfor viktig at
muskulaturen har evnen til & skape
sidelik kraftutvikling fra knarne, for

a unnga forsinket reaksjon i musku-
latur og ledd. A forbedre eksplosive
ferdigheter hos en utgver viser

seg a ha stor effekt pa sportslige
prestasjoner som hopp og sprint. |
tillegg viser kraftutvikling seg a vaere
skadeforebyggende for utgvere som
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har gjennomgatt en rekonstruksjon
av fremre korsband (1,2).

| atletiske bevegelser som sprint,
spark eller hopp, har forskere obser-
vert korte muskelkontraksjonstider pa
mellom 50-200 ms (millisekunder).
Ved maélinger av kontraksjoner med
maksimal isometrisk muskelkraft,
oppnas ikke dette fgr 300-500 milli-
sekunder etter innledende aktivering.
Dette kan veere problemet ved retur til
idrett protokollene, hvor utgverne kan
oppna sidelik maksimal kraft i begge
knaer, men ikke pa samme tidspunkt.
Det kan vaere en kraftig forsinkelse av
maksimal kraft i det opererte kneet.
Dette er ikke lett & fange opp ved hjelp
av et vanlig dynamometer. Mange
dynamometre har ikke muligheten

til @ male utgverens evne til & utvikle
kraft. Pa grunn av mangelen pa testut-
styr, kan en analyse av kraftutvikling
vaere vanskelig a giennomfgre i klinisk
sammenheng og ngdvendig informa-
sjon om kneets eksplosive kapasitet
kan ga tapt (1) (se diagram 1).

Arthrogenic muscle inhibition»
(AMI)

Hvor fort en muskel kan oppna
maksimal kraft, bestemmes av
muskulaturens arkitektur, som type
muskelfiber (eksplosive muskelfi-
bre 2x) og veletablerte nervebaner.
Hos korsbandsopererte, kan bade
eksplosive muskelfibre og raske
nervebaner svekkes av «Arthrogenic
muscle inhibition» (AMI). AMI er
fordrsaket av en endring i de artiku-
leere sensoriske reseptorene etter en
traumatisk skade. Disse artikulere
og sensoriske reseptorene svekkes
pa grunn av hevelse, betennelse,
redusert leddstabilitet og skade

pa proprioseptive leddceller, som
kommuniserer med nervesystemet

Tabell 1

Knaboy

Litfall Mulgarske utfall
Etibens knaboy
Markdatt

Téhey

Sit ups

Jogg

om hvor leddet befinner seg i ulike
posisjoner. Dette fgrer til en tregere
aktivering av reflekser, signaler og
aktivering i bade muskulatur og
ledd. Videre skaper dette en forsin-
ket kraftutvikling i en muskelkon-
traksjon (3).

| meta-analysen til Turpeinen og
kolleger, observeres det en langva-
rig forsinkelse av kraftutviklingen
hos mange av deltagerne. Hos noen
var disse forsinkelsene vedvarende
i over 4 ar etter rekonstruksjon

av fremre korsband (1). I vanlig
rehabilitering er det ikke vanlig at
utgverne blir fulgt opp videre etter
at de har returnert til idrett. Denne
studien legger opp til at en langvarig
oppfelging kan vaere ngdvendig for
a fglge opp uteverens kraftutvikling,

Krnebey med hopp ¢ spensthopp Moad jumps
Alternerands uifall hopp

Etibens hopp

Frivending, rykd, hopp i trap bar, kettizbell swings
Hopp i hoppetau eller double unders

Kast av madisinball

Sprint
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til tross for tilbakegang til gnsket
aktivitet etter rehabilitering.

Hvordan teste kraftutvikling?

Noen dynamometre kan male RFD,
men disse er dyre og kun et fatall

av klinikker har tilgang pa dette.
EMG (elektromyografi) har blitt brukt
i enkelte studier, og disse maler
elektrisk aktivitet i musklene og hvor
raskt nerven forsyner muskulaturen
med informasjon (4). Noen klinikker
har tilgang pa dette, eksempelvis
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Olympiatoppen. Det finnes ogsa bil-
ligere alternativer som Vald Perfor-
mance sin «Forceframe», som maler
kraftkurver og maksimal kraft bilate-
ralt i muskulaturen (5) (se bilde 1).

Praktiske implikasjoner

Malet til utgvere som skal returnere
til idrett bgr veere 3 bli sa sterk som
mulig (peak force), men fokuset bagr
ogsa ligge pa hvor raskt denne styr-
ken kan brukes (RFD). Enkelt forklart
begr utgveren kunne oppna maksi-
mal kraft raskere. Det er anbefalt

a trene maksimal styrke, ettersom
dette forbedrer kraftproduksjonen,
men maksimal styrketrening alene
kan resultere i at man bruker lenger
tid pa a oppna den kraften. Et tre-
ningsprogram som inkluderer bade
maksimal styrke og eksplosiv styrke
er derfor & anbefale (se tabell 1).

| studiet til Turpainen, anbefales
det at eksplosiv trening forsiktig bgr
implementeres frem til 7 maneder
etter rekonstruksjon, ettersom tiden
mellom 0-7 maneder viser seg a
vaere en periode hvor kraftutviklin-
gen er svakest i operert kne. Nar
pasienten har fullt bevegelsesut-
slag, minimal hevelse, lav smerte
og gjennomgatt syv maneder med
styrke og mobilisering, kan trening
av kraftutvikling gradvis gkes (2).

Eksempler pa eksplosiv styrketre-
ning er plyometrisk trening. Plyome-
trisk trening er trening av eksplosiv
spenst og kraftfulle retningsforand-
ringer. Det er viktig at plyometrisk
trening eksponeres sveert gradvis for
utgveren, ettersom treningen kan
virke stressende for korsbandet i en
tilhelingsfase. Likevel er det maksi-
mal ytelse som ma til for & skape en
forbedring i eksplosivitet.

Ballistisk trening eller «power trai-
ning», som det ogsa kalles, er en
form for trening som involverer kast
eller hopp med vekter for & forbedre
den eksplosive kraftutviklingen.
Intensjonen i ballistiske gvelser er
d maksimere akselerasjonsfasen av
et objekts bevegelse og minimere
bremsefasen. For eksempel vil det
a kaste en medisinball sa hardt du
kan mot en vegg maksimere ballens
akselerasjon og skape hgy kraft. (se
eksempler pa gvelseri slutten av
artikkelen).
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Olympiske lgft kan ogsa vere effek-
tivt, sa lenge utgveren er kjent med
bevegelsene fra fgr av. Frivending og
rykk er kraftfulle lgft som krever en
helhetlig tilneerming av hele krop-
pen for & produsere kraft. Dette kan
gjores bade med manualer, kettle-
bells og vektstenger.

Balanse og propriosepsjonstrening
er ogsa a anbefale, selv om dette
ikke endrer muskulaturens eksplo-
sive fibre og arkitektur. Sma, raske
bevegelser som justerer leddets
vinkel for & holde balansen, er med
pa a skape raske nerveforbindelser
mellom muskulatur, ledd og nerve-
system. Balanse og propriosepsjon
er ngdvendig i samspillet mellom
koordinasjon og eksplosiv kraftut-
vikling i idrettsbaserte bevegelser.

Type ACL-graft kan ha en pavirkning
En interessant del av studiet til Tur-
peinen med kolleger, viste tenden-
ser til forskjeller i kraftutvikling ut i
fra hvilken type graft som ble brukt
til rekonstruksjon av korsbandet.
Pasienter med patella-graft hadde
noe lavere score i kraftutvikling i
kneekstensjon, sammenlignet med
frisk side. Det samme gjaldt utgvere
med semitendinosus-graft, hvor det
ble observert en reduksjon i kneflek-
sjon. Dette kan veere viktiga ha i
bakhodet i rehabilitering av kors-
bandspasienter (1).

Se kilder/referanser side 36
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Mandag den 12.06.23 kom den
utenkelige og forferdelige nyheten
om at PFFs tidligere styreleder og
gode venn, Kjetil Nord-Varhaug,
har gadtt bort. Han var en pddriver
og pioner innen fysioterapifaget, og
han vil bli sterkt savnet.

Det er ikke mange mennesker som
utpeker seg sa markant, og som
bergrer sa mange, som Kjetil gjorde
i lapet av sitt 43-arige liv. Hans
dedikasjon for fysioterapifaget, hans
iver til & dele av sin kunnskap og
hans gode vesen, gjgr at vi er mange
som kjenner pa sorgen over hans
bortgang.

Kjetil ble valgt inn i styret til PFF i
2010, og allerede i 2011 ble han
valgt til styreleder. Han var en
engasjert og utviklingsorientert
leder, med stor gjennomfgrings-
kraft. Han var aldri redd for a ytre

sin mening, og han var ambisigs og
utholdende i sitt arbeid med a bedre
rammebetingelsene for privatprak-
tiserende fysioterapeuter i Norge.
Under Kjetils ledelse, oppnadde PFF
a bli en likeverdig part med andre
forbund til & pavirke fagpolitikken
for fysioterapeuter. PFF fikk innpass
under takstforhandlingene, forhand-
lingene med KS og med kommunene
om ASA 4312 og Oslo/Drammen-
savtalen. | tillegg fikk PFF inn en
representant i fysiofondets styre.

Alt dette star fortsatt som viktige
milepaeler for PFF.

Ved siden av a drive Apexklinik-

ken og sine ulike styreverv, utviklet
Kjetil allerede i 2010, sammen

med Marius Fredriksen, de fgrste
basic-kursene i PFFs kursrekke
innen ultralyd. 1 2013 kom ogsa
advanced-kursene, 0gi 2015 inn-
gikk de samarbeid med Foreningen
for ultralyd i allmennpraksis med
kurs for leger. Kjetil har veert leder
av spesialistkomiteen for Muskel og
skjelett ultralyd (MPFF) og har over
de siste 13 arene undervist over 700
helsepersonell i MSK ultralyd.
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Kjetil var bade raus og omsorgsfull,
og han tok seg alltid tid til & hjelpe
kollegaer og samarbeidspartnere.
Selv etter sin tid i styret, fortsatte
han 4 veere fagpolitisk engasjert.
Han hadde stadig nye prosjekter pa
gang, og han hgstet bade nasjonal
og internasjonal anerkjennelse

for sine fagkunnskaper. Kjetil var
en padriver for a etablere bedre
samhandling mellom yrkesgruppene
i helsevesenet, for & gi gkt kunn-
skap og for & gi den beste pasient-
behandlingen. Hans vilje til & satse
og hans uendelige faglige kapasitet
var bemerkelsesverdig. Han hadde
en sterk rettferdighetssans og en
enorm evne til & skape gull av gra-
stein. Ofte tok han kamper som var
ansett som uvinnelige, og han lgftet
pa den maten forbundet vart opp til
a bli et forbund a regne med.

Kjetil hadde med andre ord tusen
balleri luften, og alle ballene hadde
en stor verdi for han. Han var ngye,
bade nar det kom til jobb, karriere,
familie og barn. Han hadde stort
engasjement for barna sine i idrett
og aktivitet, og Liverpool var det
apenbare favorittlaget hans. Han
holdt oss andre pa ta-hev og fikk oss
til & skjerpe oss, helt uten a kreve
det — uten 4 si et eneste ord. Hans
engasjement spredte seg rundt hos
alle, helt lydlgst. Han tenkte mye,
grublet nok en del, og til tider var
trolig arbeidsmengde og patrykk
umenneskelig, som det ofte er nar
man er sa engasjert at man aldri
tillater seg selv a si nei. For slik var
Kjetil. Ogsa de sma sakene var viktig
for han, ofte like viktig som de store
sakene. Alltid vennlig, alltid tilstede,
alltid med et lurt og humoristisk
blikk.

Selv om han helt sikkert ofte hadde
nok med seg selv, tok Kjetil seg
alltid tid til & svare andre. Han heiet
oss frem, gjorde oss bedre og ble
oppriktig glad for vare oppturer. Alle
kjente Kjetil. Faglig var han uslaelig.
Alle Norges fysioterapeuter, leger
og andre profesjoner hadde en eller

annen link til Kjetil. I nord og i sgr.
Han var pa mange mater pop-stjerna
var. Den vi ville skulle representere
0ss, og ga foran som var «sann er
vin-representant.

Vi er skikkelig stolt av deg, Kjetil.
Stolt av hvem du var og hva du fikk
til. Som den uerstattelige bautaen
du var for forbundet og fagprofesjo-
nen var. Kanskje burde vi ha sagt
det til deg oftere.

Na hviler du, men alt du har skapt
og endret gjennom mange ar, vil bli
stdende som en paminnelse til oss
om den du var. Vi vil virkelig savne
deg, og vi skal aldri, aldri glemme
deg.

Hvil i fred, Kjetil.

Varm hilsen
PFF-styret, sekretariatet og redak-
sjonen

Skrevet av Hilde Stette (tidligere

redaktar), i samarbeid med
ndveaerende PFF-leder Silje Holstad
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KURSOVERSIKT 2023

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

Todagers kurs om kvinnehelse Trondheim, 19-20. oktober 2023
Dionne Noordhoof, Madison Taylor og House of Femme

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

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2023

KURS DATO OG STED

Advanced Modul 7 18.-19. august Apexklinikken, Oslo, Norge
Eksamen 14. september Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 2 15.-16. september Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 10 13.-14. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 3 10.-11. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 9 24.-25. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 1 8.-9. desember 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 oppgittVed 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
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g modell. Arranggr prp eller men har stgrre skjerm
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