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Pulsklokkenes inntog
i helsebransjen

Pa Lgrdagsrevyen 12. november og i
A-magasinet samme uka, kunne man
se og lese om hvordan pulsklokka kan
brukes til & gjgre livsstilsendringer,

for @ oppna bedre helse. En million
nordmenn har kjgpt pulsklokke i 2023,
og salget har skutt i veeret de siste
arene. Moderne pulsklokker benyttes

< h . A <
ikke lenger bare til trening, men ogsa ." :
til & gjore kontinuerlige malinger av ‘

stress, puls og pulsvariasjonsstatus

— 0gsa kalt HRV (Heart Rate Variabi-

lity). Klokka registrerer hvordan du sover

og gir deg et estimat pa hvilepuls, sgvnkvalitet og tid i de

ulike sgvnfasene. Klokka maler stressnivaet ditt gjennom dagen, fra hvile
(under 25) til hgyt (opp mot 100). Ditt Body Battery gir deg input pa hvor
mye energi du har og bruker — nar det tappes, og nar du lader opp igjen.
Alkohol, sykdom, varme, mat og stress tapper ofte batteriet, mens fasting,
pustegvelser, kulde og aktivitet kan f& deg i hvilemodus. Flere har uttalt seg
og er skeptiske til at man skal la en pulsklokke styre livet og valgene vi tar.
Kritikerne hevder ogsa at man kan bli mer egoistisk og selvsentrert av dette
verktgyet. Kan du ikke bare kjenne etter selv? Blir du ikke bare mer stresset
av at klokken maler stresset ditt? Heller tvert i mot, dersom du spgr noen
som bruker klokka og ser verdien av det.

Kritikken kommer som regel fra personer som ikke har brukt en slik klokke
selv, og dermed ikke har noen egenerfaring. Av de som har prgvd, er det
positive erfaringer som dominerer. Mange idrettsutgvere bruker informa-
sjon fra klokka som et nyttig supplement, i jakten pa de sma detaljene som
kan fare til bedre prestasjoner. Andre har opplevd hvordan pulsklokka kan
vare en god hjelp pa veien, nar malet er a bygge seg opp igjen etter skade,
sykdom eller utbrenthet. Jeg har selv brukt en Garmin-klokke det siste

halve aret, og jeg synes det er bade spennende og nyttig. Et eksempel: Jeg
kan vakne etter en fest og fgle meg elendig, selv om jeg har sovet (tidvis
tungt) i 6-7 timer. Ser jeg pa klokka, har pulsen veert 10-15 slag hgyere og
stressnivaet to-fem ganger sa hgyt som vanlig. (Man kan jo tenke seg hvor
hardt hjertet til de med regelmessig hgyt alkoholkonsum belastes over tid.)
Batteriet er naturligvis ikke pa topp etter en sann natt — det kan i enkelte
tilfeller ha sunket igjennom natten. Sgvn er normalt var beste mate a restitu-
ere pa, men alkohol er en av sgvnens verste fiender. Det er dermed ikke sa
rart at man fgler seg mindre bra etter en fest, og det er kanskje ikke dagen
derpa man bgr gjennomfare arets hardeste treningsgkt eller lgse verdens-
problemer. Det betyr ikke at alle skal slutte & gjgre det som gker stresset
og tapper batteriet. Reservetanken er heldigvis stor. Men man kan bruke
informasjon fra klokka til & ta bedre valg — fa nok sgvn, skape overskudd og
roe ned ndr du bgr, og gyve lgs ndr du kan. Jeg har selv erfart hvordan god
sgvnscore, lav hvilepuls, lavt stressniva og hgy HRV (hgy = bra) gjenspeiles
i mer energi pa jobb, bedre humgr og bedre kvalitet pa trening. Og alt kan
ikke skyldes kun en placeboeffekt. Uansett — la nerdene far nerde, hvis det
fgrer til bedre helse og et lengre og lykkeligere liv!

Dette er arets siste utgave av Fysioterapi i Privat Praksis, og vi haper alle
lesere og medlemmer har hatt nytte av fagbladet vart ogsa i aret som har
gatt. Til denne utgaven har vi fatt med oss dyktige Thomas Roth pa laget,
som har debutert med en interessant og aktuell artikkel om differensialdi-
agnostikk ved plantare halsmerter. | tillegg kan dere lese om vestibulaer
migrene, IT-bandet, Relative Energy Deficiency in Sport (RED-S), SCATS6,
hvordan du kan motivere pasienter til trening og endring, samt effekten av
kalkskylling i skulderen.

Takk for et bra faglig ar!

Nina Erga Skjeseth, Redaktar

Neste utgivelse: februar 2024

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2023



SENTRALSTYRET:
STYRELEDER:
NESTLEDER:
STYREMEDLEM:
STYREMEDLEM:
STYREMEDLEM:
STYREMEDLEM:

STYREMEDLEM:

VARAMEDLEM:

Silje Holstad

Arne Strand

Trond Dalaker
Christopher Vagnild

Didrik Mogensen
Fredrik Amlien

Arild Ove @rjaseeter

Line Alvestad Mikalsen

SEKRETARIATSLEDER: Christin Foss

GENERALSEKTRETAR: Henning Jensen

VALGKOMITE:

RETTHJELPSFOND:

Benny Storheil
Kalairasan Seenithamby
Tor-Age Berg

Kai Dalane

Gro Greftegreff

4 Slik motiverer du pasienten til trening og andre

sunne vaner

8 Kalkens kontekst

14 Vestibulser migrene

18 SCAT6

22

25

30

37 Kurs

38 Kilder/referanser

silje.holstad @fysioterapi.org
arne.strand@fysioterapi.org
trond.dalaker@fysioterapi.org
christopher.vagnild@fysioterapi.org
didrik.mogensen@fysioterapi.org
Fredrik.Amlien@fysioterapi.org

Arild.ove.orjasaeter@fysioterapi.org

pff@fysioterapi.org

henning.jensen@fysioterapi.org

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 5-2023

Det mystiske iliotibiale bandet

SPESIALISTRAD
Atle Vervik

KURSKOMITE
Christopher Vagnild
Kristoffer Torgersen
Siri Simonsen

FAGPOLITISK RAD
Silje Holstad

Arne Strand
Henning Jensen
Trond Dalaker
Anne Kari A. Nicke

MARKEDSFORINGSKOMITE
Silje Holstad

STUDENTKONTAKT
Fredrik Amlien

Relative Energy Deficiency in sport — RED-S

Plantare haelsmerter: Differensialdiagnostikk

MARKEDSF@RING
Web-redaktgr:
Nina Erga Skjeseth

ETISK RAD
Ivaretas av styret

FORSIKRINGSSAMARBEID
IF, TIf.: 02400

REDAKSJONSKOMITE
Redaktgr/journalist:
Nina Erga Skjeseth

Journalister:

J@rgen Jevne

Stian Christophersen
Lars Martin Fischer
Christian Fredriksen
Mathilde Pilskog

Joakim Fjelnseth Hempel
Nikolai Hansen Bjerke-
strand

Hakon Morken

Erik Kristiansen Hippe
Thomas Roth

Annonser:
Christin Foss



Slik motiverer du pasienten til
trening og andre sunne vaner

Vi fysioterapeuter snakker ofte med pasienter om hva de bgr gjgre for a fa min-
dre smerter, bedre funksjon og bedre helse. Vi laerer dem trenings -eller rehabi-
literings@velser og lager individuelle programmer. Vi kan ogsa gi rad om andre
sunne vaner, som fysisk aktivitet, hvile, sgvn eller sunt kosthold. Denne artikkelen
vil belyse ulike teknikker man kan benytte for @ motivere pasientene til endringer.

- AV ANDREAS LYCKE
FYSIOTERAPEUT

Som fysioterapeut, har man mye
kunnskap om hva pasientene bgr
gj@re. Utfordringen er at pasientene

ofte ikke gjennomfgrer treningsgvel-

sene eller fplger de gode rddene vi
gir. | forskningen kalles gapet mel-
lom det vi gnsker a gjgre, og det vi

faktisk gjar, for «Intention behavior
gap» (1). For eksempel viser studier
at selvom 95 % av voksne vet om
fordelene med fysisk aktivitet, og
rundt 80 % gnsker & vaere aktive, er
det bare halvparten som omsetter
de gode intensjonene i handling,
altsa aktivitet (2).

Du kan naermest se for deg at pasi-
enten, etter & ha vart hos deg, star
foran en bru. P4 den andre siden
venter et bedre liv, men for 8 komme

dit, ma pasienten ga over brua. Hen
ma gjennomfgre treningsprogram-
met eller komme i gang med andre
sunne vaner. Spgrsmalet er hva du
kan gjgre for & hjelpe pasienten over
brua.

Heldigvis finnes det mange teknik-
ker du kan bruke. De kommer fra
vitenskapen om atferdsendring, der
det gjgres mye forskning om hva
som fungerer for 4 skape motivasjon
og endre vaner. | denne artikkelen
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Intensjon/gnske

Teknikker i
atferdsendring

Atferd

far du en innfgring i atferdsendrings-

teknikker. Jeg bruker trening som
eksempel, men de samme teknik-
kene kan brukes for alle typer av
vaner.

Motiverende intervju

Motiverende intervju er en samtale-
metode som brukes mye i endrings-
arbeid, og det er godt dokumentert
at den fungerer (3). Vi kan bruke
teknikker fra motiverende intervju
til @ skape sterkere egenmotivasjon
hos pasientene. Nar pasienten opp-
lever at hen selv far velge hva hen
vil gjgre, fremfor at vi forteller det,
kommer motivasjonen i stgrre grad
innenfra (autonom motivasjon).
Ved a stille apne spgrsmal, hjelper
vi pasientene til a reflektere over
hva som er viktig for dem. Hvis
malet er bedre form, mer overskudd
eller mindre smerter, undersgker vi
hvorfor det egentlig er viktig. Altsa
pa hvilken mate det vil gi pasien-
ten et bedre liv. Motivasjonen blir
sterkere nar pasienten ser tydelig
hvordan treningen kan gi bedre

livskvalitet. Vi undersgker ogsa pasi-

entens mestringsforventinger, ved a
stille spgrsmal om hvor sikker hen
er pa a fa gjennomfart treningen. Pa
den maten kan vi lage et trenings-
opplegg som er realistisk, slik at
pasienten opplever mestring. Det er
veldig viktig for motivasjonen.

Du kan lese mer om motiverende
intervju i Fysioterapi i Privat Praksis
nummer 2 (2023).

Malsetting

Det ervanlig a sette diffuse mal som
a trene mer, spise sunnere eller sove
nok. Problemet med slike mal, er at
pasienten ikke vet hva hen egentlig
skal gjgre, slik at det er vanskelig

a vite hva det vil kreve. Pasienten
kan heller ikke vite sikkert om hen
lykkes, noe som medfgrer at den
viktige mestringsfglelsen uteblir. Vi
kan hjelpe pasientene til & sette mal
som er konkrete og malbare. | tabel-
len under ser du noen eksempler.

Hvis pasienten er i tvilom hen kan
fa til 3 giennomfare treningen, er det
en god strategi a starte med et let-
tere eller kortere program. Det kan
faktisk veere litt utfordrende nar vi
har mye kunnskap, fordi vi helst vil
gi pasienten det «beste» program-
met. Men det er bedre for pasienten
a komme i gang med noe, og fa
mestringserfaringer som gir motiva-
sjon til & gjgre mer, enn & mislykkes
og miste motet. Det er saerlig viktig
hvis pasienten har forsgkt a trene
tidligere, uten a lykkes. Da trenger
hen a bli styrket i troen pa at trening
er noe det er mulig a fa til. Mindre
omfattende tiltak kan for eksempel
veere at malet i starten er et gvelses-
program pa 15 minutter eller turer
pa 10 minutter.

Handlingsplaner

Nar vi har satt mal om hva slags
trening pasienten skal gjgre, hvor
ofte og hvor lenge per gang, er
neste steg at pasienten finner ut

nar og hvor hen skal giennommgre
treningen. Treningsgktene ma inn i
kalenderen. Forskning viser at det &
bestemme pa forhand - ikke bare
hva vi skal gjgre, men ogsa nar, hvor
og hvordan - er en effektiv teknikk
for @ omsette gnsker i handling (4).

| vitenskapen kalles det for hand-
lingsplaner eller implementeringsin-
tensjoner. Studier viser at det ogsa
hjelper pasienten med a gjennom-
fagre trening eller andre vaneendrin-
ger med mindre krav til viljestyrke,
fordi hen har laget en mental kob-
ling mellom en situasjon (tidspunkt,
sted) og en handling (trening). Hen
har tatt en forhandsbeslutning.

Det er pasienten som vet nar det
passer best a trene. Vi kan for
eksempel spgrre; «Nar gnsker du

a gjore gvelsesprogrammet denne
uken?» eller «Nar passer det a gjen-
nomfgre ukens to treningsgkter?».
Vi kan ogsa hjelpe pasienten med a
etablere en vane, der hen planlegger
ukens treningsgkter, for eksempel
hver sgndag.

En handlingsplan kan ofte oppsum-
meres i en kort setning.

«Ndr (tidspunkt, sted), vil jeg (hva
jeg skal gjare)».

Pasientens plan kan for eksempel
vare «Nar jeg er ferdig med middag
pa tirsdag, gjer jeg evelsesprogram-
met mitt», «Nar jeg er ferdig pa jobb
pa fredag, drar jeg rett pa trenings-

Diffust mal

Konkret mal

uGjgre gvelser»
«Ga turs
«Sove nok»

wSpise sunt»

Gjennomfgre et 30 minutters gvelsesprogram 3 ganger i uken
Ga en tur pa minst 45 minutter 2 ganger i uken
Ligge i senga minst 7 timer hver natt

Spise minst tre porsjoner frukt og grent hver ukedag
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Manglende lyst

Hindring/barriere L@sning
Lite tid Kortere gkt
Smerte Lettere gkt / annen aktivitet

Fortelle seg selv hvorfor det er viktig a gjiennomfare gkten

senteret» eller «Nar klokken er syv
pa onsdag, gar jeg en 20 minutters
tur».

Mestringsplaner

Med et konkret mal og en tydelig
plan, er pasienten godt pa vei mot
a fa gjennomfart treningen. Sam-
tidig er det mye som kan komme i
veien for en planlagt treningsgkt.
Lite tid, gkte smerter og manglende
overskudd er eksempler pa vanlige
hindringer. Mange opplever ogsa
at det ertiltak 8 komme i gang med
treningen, og havner i et utsettel-
sesmgnster. Det er ikke sa rart, for
det er jo mange ting som kan vaere
enklere, morsommere og mer kom-
fortabelt enn 4 ta en treningsgkt.

Hvis pasienten gjentatte ganger
mislykkes med & gjennomfgre tre-
ningen, kan vi undersgke hva det er
som kommer i veien. Vi gjgr det med
undring og forstaelse, sa vi unngar
at pasienten gar i forsvarsposisjon.
Det er bedre a spgrre «Hva hindret
degi & fa trent?» eller «Hva kom i
veien for treningen?» enn a si «Hvor-
for har du ikke trent?».

Malet er & hjelpe pasienten & fa inn-
sikti hindringer, slik at vi sammen
kan finne gode lgsninger. Da kan vi
lage mestringsplaner (coping plans),
som handler om hva pasienten gjgr
neste gang hen mgter en hindring

(5). Mange kaller det en «back-up
plan» eller «plan B».

For & gjgre mestringsplanen konkret
og lett & huske, kan vi oppsummere
den i en setning.

«Hvis (hindring), sa vil jeg (hva
pasienten skal gjgre ndr hindringen
oppstdr)».

Nar pasienten mgter hindringer, kan
det veere fristende @ komme med
gode rad. Som fagpersoner har vi

jo mye kunnskap om hva som kan
fungere, bade i eget liv og for andre
pasienter. Men det er bedre 3 la
pasienten komme med forslag til
lgsninger selv, slik at hen tar ansvar
og gver pa problemlgsning. Vi kan
for eksempel spgrre «Hva kan du
gjgre neste gang du har for lite tid
til & gjgre hele programmet?» eller
«Hva kan du gjgre for at det skal bli
lettere 8 komme i gang med trenin-
gen nar dgrstokkmila fgles lang?».

Selvmonitorering

Selvmonitorering innebaerer at pasi-
enten fgrer oversikt over i hvilken
grad hen lykkes med trening eller
andre gode vaner. Det kan vaere &
sette et kryss i en kalender, skrive
treningsdagbok eller registrere tre-
ning og aktivitet med en app eller
en klokke. Det er god vitenskapelig
dokumentasjon for at selvmonitore-

ring er nyttig nar vi skal endre atferd

(6).

Nar vi skal registrere hva vi gjar, blir
vi automatisk mer bevisst. Vi stop-
per opp og tenker oss om en ekstra
gang, og det blir viktigere & falge
planen og den gode vanen, fordi vi
har lyst pa den gode fglelsen det gir
nar vi logger at vi fikk det til. Ikke
minst bidrar selvmonitorering til gkt
mestring, fordi vi legger bedre merke
til hvor mange ganger vi lykkes. Det
er motiverende for pasienten a se en
oversikt som viser mange gjennom-
farte treningsgkter.

Det er viktig at pasienten velger selv
hvordan han vil registrere treningen.
Noen liker & bruke aktivitetsklokke
eller en app. Andre foretrekker &
sette et kryss pa kalenderen pa kjg-
leskapet. Under ser du et eksempel
pa en enkel vanelogg.

Ansvarliggjering og stette

Vi mennesker er fra naturens side
programmert til & passe inn i flok-
ken, noe som gjgr at vi er opptatt av
hva andre mener om det vi gjgr. Der-
for vil de fleste av oss helst unnga

a bryte avtaler med andre. Det kan
du bruke for a gi pasienten ekstra
motivasjon.

Det kan vaere bra a skape en forvent-
ning om at du vil fglge opp i hvilken

Aktivitet Man Tir Ons Tor Fre Lor sgn |
Gl tur 20 45 &0
WAL il il
Pvelsesprogram v v
= porsjoner grgnt v v v v v
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grad pasienten gjennomfgrer det
dere har snakket om. Si for eksem-
pel at du gleder deg til & hgre neste
gang hvordan det har gatt med
treningen. Det skaper en positiv
forpliktelse og ekstra motivasjon.

Det finnes ogsa teknologiske lgs-
ninger som gjgr at vi som fysiotera-
peuter pa en enkel mate kan fglge
opp, statte og motivere pasientene
utenom de fysiske mgtene. Selv har
jeg funnet ut at mine pasienter lyk-
kes mye bedre med vaneendringer
nar de far tilbakemeldinger og opp-
muntring av meg i en app. | appen
bruker vi ogsa andre teknikker rundt
atferdsendring, som planlegging (vi
legger inn ukens vaner og aktivite-
ter) og selvmonitorering (pasienten
logger det hen gjennomfarer). Fors-
kning viser at digital ansvarliggjg-
ring fungerer for a endre atferd (7).

Mestringsfokusert refleksjon

Hvis du sp@r pasientene hvordan
det har gatt med trening og andre
sunne vaner, har du antakelig opp-

levd at mange snakker mest om det
de ikke har fatt til. Selv om det er
vanlig 3 veere selvkritisk og fokusere
pa det man burde gjort bedre, er
det ikke spesielt nyttig nar vi vet
hvor viktig mestringsfglelsen er for
motivasjonen.

Vi kan hjelpe pasientene til 4 legge
bedre merke til hva de lykkes med,
ved a stille spgrsmal om hva som
har gatt bra. Hvis vi ogsd undersgker
hva pasienten gjgr nar hen lykkes
(«hvordan fikk du til det?»), hjel-
per vi pasienten a finne ut hvilke
strategier som fungerer. Nar pasien-
ten ikke lykkes med a fglge planen,
bruker vi det som en mulighet til
leere mer om hindringer, slik at vi
kan lage gode mestringsplaner. Da
er pasienten forberedt neste gang
den samme hindringen dukker opp
igjen.

Ved a hjelpe pasienten til a foku-
sere pa det som gar bra og laere noe
nyttig om det som er utfordrende,
skaper vi en prosess der hen lykkes

gradvis bedre. Det er en stor fordel
a ha langsiktig samarbeid, fordi det
tar tid & etablere nye vaner og finne
teknikker som fungerer.

Din rolle som fysioterapeut

Jeg haper du kan bruke teknikkene
jeg har delt til & hjelpe pasientene
dine enda bedre. Jeg mener at vi
som fysioterapeuter kan ha en
stgrre rolle enn & lage programmer
og gi gode rdd. Vi kan ogsa vare
uvurderlige veiledere, stattespillere
og motivatorer, som hjelper pasi-
entene vare med & etablere vaner
som gir et godt liv, bade nd og i
fremtiden. Mange av teknikkene i
denne artikkelen er hentet fra boken
min; Vaner som varer — 7 ngkler til
et bedre liv, som kommer ut i januar
2024 (8).
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En ny studie har undersgkt effekten av kalkskylling pa kalsifisert rotatorcuff tendi-
nopati i skulderen. En slik studie, som i stor grad stiller ndvaerende praksis i tvil,
er i sin natur kontroversiell og skaper ofte overskrifter. For en kliniker er det derfor
lett a lande pa konklusjonen at kalkskylling er et ineffektivt og overflgdig tiltak i
handteringen av disse plagene. Men som vanlig er djevelen i detaljene og sann-
heten ligger et sted midt i mellom.

"1 AVJORGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skulderplager er den tredje vanligste
muskelskjelettilstanden (etter kors-
ryggssmerter og nakkesmerter). Det
eri dag stor grad av konsensus rundt
hvordan man ser pa og vurderer
skuldersmerter i primarpraksis. Pa
samme mate som i diagnostisk tria-
gering av ryggpasienten, vil formalet
med 3 kategorisere skulderpasienten

vare a utelukke alvorlige og/eller
ikke-skulderrelaterte problemstillin-
ger, samt kategorisere — om mulig —
de spesifikke arsakene fgrst. Alvor-
lige arsaker til skuldersmerter er, pa
samme mate som hos ryggpasienter,
sveert sjeldent. Nakkerelaterte
skuldersmerter kan defineres som
en type skuldersmerte som egentlig
stammer fra ett eller flere av nakkens
vev, for eksempel en cervikal skive-
prolaps. Disse to hovedkategoriene;
alvorlige arsaker og nakkerelaterte
skuldersmerter, kan anses som top-
pen av pyramiden i trekanten.

| midtre del av trekanten tar man
for seg de spesifikke skulderkate-
goriene. Her kan man overordnet
vurdere om skulderen er stiv,
instabil eller om man mistenker cuf-
frupturer. Stive skuldre kan define-
res som en smertefull skulder med
lik begrensning i aktivt og passivt
bevegelsesutslag. De vanligste her
er frossen skulder [1,2] og artrose
[3]. Skulderinstabilitet er som oftest
et resultat av et traume, og klinikere
har nok historisk sett overdiagnosti-
sert atraumatisk skulderinstabilitet
i fysioterapipraksis. | henhold til
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litteraturen er majoriteten av skul-
derinstabilitetspasienter traumatisk
betinget [4-6], og litteraturen peker
pa at mange har diagnostisert
atraumatisk instabilitet hos pasien-
ter som i realiteten har en uspesifikk
skuldersmerte. Rupturer i rotatorcuf-
fen er et stort og omfattende omrade
vi har belyst i flere artikler tidligere i
dette bladet.

Fundamentet i trekanten bestar av
en rekke smertetilstander i skul-
deren som har relativt like kliniske
karakteristika, og felles for dem er
at de er fglsomme for belastning:
smertene er altsa belastningsrela-
terte. Historisk sett har vi ikke hatt
forvane @ omtale skuldersmerter
som uspesifikke, men vi har hel-

ler skapt en myriade av mer eller
mindre (u)spesifikke diagnoser som
overlapper hverandre i nomenklatur
og beskrivelser, og som har vist

seg notorisk vanskelig a skille fra
hverandre. Man kan se for seg at
uspesifikke smerter egentlig vil veere
et paraplybegrep for tilstander som
inneklemming, bursitt, kalsifisert
tendinopati, biceps tendinopati,
cuffdegenerasjon, cufftendino-

pati og partiell cuff ruptur. Denne
paraplyen har i praksis vart brukt

i en arrekke, men man har kalt det
subakromielt smertesyndrom [7].
Subakromielt smertesyndrom eri
realiteten ikke saerlig forskjellig fra
‘uspesifikke korsryggssmerter’, og
pa samme mate er ‘patellofemoralt
smertesyndrom’ ogsa et uttrykk for
uspesifikke smerter rundt kneet. |
skulderen kan vi overordnet si at
pasienten far vondt nar de bruker
skulderen — altsa en belastningsre-
latert skuldersmerte. Det som er vik-
tig her, er at passiv leddbevegelse
er bevart, at skulderen ikke fremstar
stiv, instabil eller at man har mis-
tanke om alvorlige eller spesifikke
arsaker til smerten.

Kalkens relevanse

Kalsifisert tendinopati i skulderen
havner slik sett i krysslinjen mellom
en «spesifikk» og en «uspesifikk»
tilstand. Vi vet for eksempel at

man hyppigere ser kalsifisering i

en symptomatisk populasjon (42,5
%), sammenlignet med en asymp-
tomatisk populasjon (7,8 %) [8].
Det finnes flere teorier pa hvorfor

FYSIOTERAPI I PRIVAT PRAKSIS NR 5-2023

en kalsifisering skaper smerter; 1)
seneinflammasjon i periferien av
kalsifiseringen, 2) en gkning i intra-
tendingst trykk, eller 3) ved at den

harde kalsifiseringen skaper et inne-
klemmingsymptom under acromion.

Den ngyaktige arsaken til hvorfor en
kalsifisering oppstar er ikke kjent,
og ulike teorier er blitt presentert:

Overbelastningsreaksjon

Lokal iskemi

Tenocyttmetaplasi
Feildifferensiering av stamceller
Genetisk disposisjon

| 1993 ble det beskrevet tre forskjel-

lige klassifikasjoner av kalsifiserin-
ger i rotatorcuffen [9]. Type A hvor
avleiringen er skarpt avgrenset, tett
og homogen. Type B hvor kalken

er skarpt avgrenset, tett og i flere
fragmenter, eller Type C hvor kalken
er diffus og heterogen. Sykdoms-
forlgpet antas & vaere selvbegren-
sende og det har veert beskrevet
fire distinkte faser med varierende
lengde og symptomintensitet (den
formative, hvilende, resorptive og
reparative fasen). | mange tilfeller
ender forkalkninger i rotatorcuffen
opp som en selvlimiterende, forbi-
gaende smertetilstand uten behov
for behandling, ved at kalsifiserin-
gen resorberer av seg selv i lgpet av
noen maneder. Det individuelle syk-

domsforlgpet er imidlertid uforutsig-

bart, og det er ikke uvanlig med et
langvarig og mer kronisk forlgp som
skiller seg betydelig fra det over-
nevnte. Da de fleste tilfellene ser ut
til & vaere mildere og mer forutsig-
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bare, bgr primaerbehandlingen vaere
i trdd med grunnstammene i god
muskelskjeletthandtering; kunn-
skapsformidling av antatt etiologi
0g prognose, radgivning og hjelp til
selvhandtering, smertestillende ved
behov og gvelser etter individuelle
vurderinger. For mer langvarige,
behandlingsresistente og sarlig
smertefulle tilfeller, er det nzerlig-
gende 3 vurdere mer invasive tiltak
som trykkbglgebehandling (ESWT),
kalkskylling eller kirurgisk inter-
vensjon. | lgpet av de siste arene
har ultralydveiledet kalkskylling i
kombinasjon med kortisoninjek-
sjon hatt gkende popularitet, og det
har for mange ortopedkirurger og
fysikalsk medisinere blitt den fore-
trukne behandlingen for kalsifisert
rotatorcuff tendinopati. Pa tross av
at flere kohortestudier har rappor-
tert gode resultater med teknikken,
mangler disse studiene en adekvat
kontrollgruppe. Uten sammenligning
med en kontrollgruppe, er det ikke
mulig & si om effekten man ser skyl-
des selve behandlingen, naturlig
fluktuasjon i symptomer, placebo-/
kontektstuelle effekter eller en kom-
binasjon av disse.

Studiens metode

En ny studie, som var et samatr-
beidsprosjekt mellom flere norske
samt ett svensk sykehus, ble publi-
sert i septemberi ar[10]. Studien er
derfor en multisenter, randomisert,
tre-arm, parallell gruppe, dobbelt-
blindet, placebokontrollert studie
med 24 maneders oppfalging.
Avdelinger for ortopedi, radiologi og

/—' ALVORLIG
b IKKE-SKULDERRELATERT

SMERTER RELATERT TIL BELASTNING

CRUBARROMIELLE PLACER, AC-LEDDSPLAGER, KALSFISERT TENDINOPATL, BICEPS-LABRIM)

Skuldertriage som beskriver den diagnostisk tankegangen



fysikalsk medisin og rehabilitering
var involvert i studien. Rekrutte-
ringsstedene var Martina Hansens
Hospital, Sandvika; Helse Fonna,
Stord; Haraldsplass diakonale syke-
hus, Bergen; Sykehuset Vestfold,
Stavern; Oslo universitetssykehus,
Oslo; og Linkdping Universitets-
sykehus, Linkdping. Inklusjons- og
eksklusjonskriteriene er tilgjengelig
i tabellen. Demografiske data og
baselinedata ble samlet inn ved den
farste konsultasjonen. Standard
rgntgenbilder av skulder (anterior-
posterior, lateral og acromioklavi-
kuleer visning) ble tatt og stgrrelsen
pa forkalkningen ble malt i anterior-
posterior plan bade vertikalt og hori-
sontalt innen fire uker fgr interven-
sjonen. Forekomsten ble klassifisert
i henhold til Molé [9] som en type A,
B eller C. Den anterior-til-posteriore
stgrrelsen pa forkalkningen ble malt
sonografisk pa kort akse, og medial-
lateral stgrrelse pa en lang akse.

Far randomisering fylte pasienter ut
digitale versjoner av Oxford Shoul-
der Score (0SS); den korte formen

av Spgrreskjemaet Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (Quick-
DASH); EuroQol-5D-5L (EQ-5D-5L)
generelle helsepoeng; VAS skala for
smerte i hvile, om natten og under
aktivitet i lgpet av forrige uke. Inter-
vensjoner ble utfgrt i en poliklinisk
setting av ortopedkirurger, fysikal-
ske medisinere eller radiologer

med minst fem ars erfaring med
intervensjonsbasert ultralyd. Etter
steril hudforberedelse ble subak-
romial-subdeltoid bursa bedgvet
(lidokainhydroklorid 10 mg/mL med
adrenalin 5 pg/mL). | kalkskylling
pluss steroidgruppen ble forkalk-
ningen punktert under ultralydsvei-
ledning og deretter spylt ved bruk
av en sprgyte med saltvannsopp-
lgsning. Skyllingen ble fortsatt til
tilbakestrgmmen ble klar. Hvis ikke
noe materiale kunne trekkes ut, ble
gjentatt perforering av forkalkningen
utfgrt. | placebo+steroid-gruppen og
placebo-gruppen ble skyllingspro-
sedyren etterlignet i fem minutter,
som tilsvarer tiden som trengs for
en skyllingsprosedyre. Til slutt, i alle

tre gruppene, ble en ny nal introdu-
sert i den subakromiale bursa og

1 ml triamcinolon 20 mg/mlog 9
ml lidokainhydroklorid 10 mg/ml (i
de to steroidgruppene) eller 10 ml
lidokainhydroklorid 10 mg /ml (i
placebogruppen) ble injisert.

Etter intervensjonen var reseptfrie
analgetika og rutinemessig bruk av
skulderen tillatt. Innen en uke etter
behandling ble pasientene instru-
ert om a starte pa et standardisert
hjemmebasert behandlingsregime,
bestdende av fire skuldergvelser
som matte gjores to ganger dag-

lig. @velser ble presentert pa en
illustrert instruksjonsmappe og som
en video. Fgr oppstart av program-
met viste en fysioterapeut ved hvert
sykehus pasientene hvordan de
skulle gj@re gvelsene riktig. Pasien-
tene matte opprettholde en vanlig
protokoll over atte uker, hvor de
matte registrere hver treningsgkt
med dato og antall utfgrte gvelser.
Endring av behandling ble unngatt
inntil fire maneders oppfolging, hvis

Inklusjonskriterier

+ Alder 230 &r

« Tre méneder eller mer med skuldersmerter

- Maderat fil alvorlig smerte lokalisert p& toppen og/éller lateralsiden av skulderen, med ekende plager ved akfiviteter over skuldernivé

+ Smerter om natten ved sideliggende pé affisert skulder

+ Smertebue (painful arc)

« En positiv Hawkins test eller Neers tegn

- Funn av én eller flere forkalkninger pa =5 mm i diameter pa et standard anterior posterior rentgenbilde, lokalisert proksimalt for tuberculum majus

* Et sonografisk funn av én eller flere forkalkninger p& =5 mm i sterrelse pd kort- eller langaksen, lokalisert | supraspinatus eller infraspinatus

+ Bt morfologisk radiografisk utseende av Molé type A, B eller C

- Evne til & forstd skriftlig og muntlig norsk (svensk)

- Bt forventet samarbeid fra pasienten for behandlingen og oppfelgingen

Eksklusjonskriterier

+ Tilstedevaerelsen av Kiniske og radiologiske tegn pé en nylig spontan frigjering av kalkavleiringen (akutt kalkbrist / kalkbursitt)

+ Kliniske tegn pé skulderinstabilitet, glenohumeral artritt, akromicklavikuleer leddpatologi, inflammaterisk artropati, fibromyalgi, frossen skulder eller cervikal radikulopati

* Sonografiske fegn pd en ruptur i rofatorcuffen (full tykkelse eller dehvis tykkelse) eller p& en ruptur eller en dislokasion av det lange hodet pé bicepssenen

+ Anomnese med operasjon eller barbotasie av den akiuelle skulderen

+ En subakromial injeksion med et kortikosteroid eller behandling med ESWT i lzpet av de siste tre ménedene fer inkludering

- Medisinske kontraindikasjoner for noen av de invasive prosedyrene

Enav felgende kontraindikasjoner for bruk av lidokain 10 mg/ml: alvarlig hypovalemi, kjente hjerfeledningsforshyrrelser, epilepsi

eller porfyri, eller kient alvorlig dysfunksjon i leveren eller ryrene

+ En av felgende kontraindikasjoner for bruk av tiamcinolon 20 mag/ml: systemiske infeksjoner med mindre spesifikk anti-infeksjonsterapi brukes;

lokal infeksjon i bruksomrédet; nylig vaksinasion med levende vaksiner; eller kjent diabetes mellitus, nyre- eller hjertesvikt, sérdannelse

kolitt, magesér, psykose, idiopatisk trombaocytopenisk purpura eller okulser herpes simplex

+ Samlidig medisinering med eft av felgende legemidler:

o P& grunn av mulige farmakokinefiske interaksioner med studiemedisinene — antiarytmika som mexilefin eller klasse |1l antiarytmika (feks. amiodaron),

o P& grunn av ekt risiko for bledning eller hematom - antikoagulantia som warfarin (hvis internasjonalt normalisert ratio 2} eller nye orale antikoagulantia

- En historie med fidligere allergiske/overfalsomhetsreaksioner relatert fil studiemedisinen

+ Kunnskap om en pagaende graviditet (fertile kvinner som ikke bruker prevension og som er usikre pé om de er gravide eller ikke, ma

ulfere en graviditetstest)

- Ammende kvinner

Studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier
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Forkalkning er, avhengig av kalkens starrelse og form, mulig d se pd flere bildediagnostiske modaliteter

mulig. Pasienter som hadde sympto-
mer som var tilstrekkelig alvorlige til
at de ikke kunne vente til fire mane-
der, ble undersgkt pa nytt tidligere
av en blindet oppfglgingsbedgm-
mer. Dersom sekundarbehandling
ble funnet a veere indisert, ble
pasientene tilbudt behandlingstiltak
som ultralydveiledet kalkskylling,
steroidinjeksjon, veiledet fysioterapi
eller kirurgi, avhengig av funn og
pasientens preferanser.

Resultatdata ble samlet inn etter

to og seks uker, samt etter 4, 8, 12
0g 24 maneder. To- og seksukers
oppfelging og atte- og tolvmaneders
oppfalging var digitale hjemmeopp-
folginger, mens pasienter matte til
sykehus etter fire og 24 maneder
for supplerende klinisk oppfglging,
inkludert rgntgenundersgkelse og
registrering av post-intervensjon
bruk av reseptbelagte analgetika.
Det primaere resultatet var firemane-
dersresultatet pa 0SS. Sekundaere
utfall var resultatene pa 0SS ved de
andre oppfalgingspunktene; resulta-
tene pa QuickDASH-poengsummen,
pa VAS for smerte om natten, i hvile
og under aktivitet, og pa EQ-5D-5L
ved alle oppfglgingspunkter; og
antall pasienter i hver behandlings-
gruppe som endret behandling.

For studiestart planla forfatterne a
undersgke mulige assosiasjoner
mellom det primeere resultatet og
endringen i utseendet til forkalknin-
gen pa rgntgenbilder fra baseline til
oppfelging (enten det var uendret,
endret, men fortsatt synlig eller
forsvunnet), volumet av ekstrahert
kalsium i skyllingsgruppen (enten
=<0,1 ml eller»0,1 ml), starrelsen

pa forkalkningen pa sonografi ved
baseline (enten <12,5 mm eller
»12,5 mm i det langsgaende eller
horisontale planet), samt over-
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holdelse av hjemmeprogrammets
gvelser.

Resultater

Mellom 24. april 2015 og 3. mars
2020 ble 517 pasienter med radio-
grafiske funn av forkalkning i rota-
torcuff vurdert for studien. Av disse
ble 220 pasienter som oppfylte
studiens inklusjons- og eksklu-
sjonskriterier inkludert, og disse ble
tilfeldig randomisert til én av de tre
behandlingsgruppene. Tre pasienter
randomisert til placebo-gruppen
fikk ikke behandling. To fordi de
ikke lenger gnsket a delta etter
randomisering, og én pa grunn av et
oversett eksklusjonskriterium som

ble oppdaget fgr behandling ble gitt.

Innsamling av data var ikke mulig
for to av disse pasientene, 0g 218
pasienter ble inkludert i intensjon-
a-behandle-analysene (intention-
to-treat). Totalt 14 pasienter fikk
tilleggsbehandling far fire maneders
oppfelging (fire i kalkskylling pluss
steroid-gruppen, tre i placebo pluss
steroid-gruppen, syv i placebo-grup-
pen), og hele 129 mellom fire og 24
maneders oppfalging.

Hovedfunnet i studien er at verken
kalkskylling pluss steroid eller
placebo-skylling pluss steroid var
bedre enn kun placebo ved fire og
24 maneders oppfglging. Mangelen
pa effekt av begge aktive behand-
linger stgttes ytterligere av det store
antallet pasienter som trengte til-
leggsbehandling mellom fire og 24
maneders oppfglging. Fra baseline
til 24 maneder fikk 143 pasienter
(46 i kalkskylling pluss steroidgrup-
pen, 53 i placeboskylling pluss
steroidgruppen og 44 i placebo-
gruppen) totalt 193 sekundaere
behandlingstiltak, inkludert veiledet
fysioterapi, steroidinjeksjoner, fgr-

ste gangs eller gjentatt skylling, eller
akromioplastikk med eller uten fjer-
ning av kalsifiseringer intraoperativt.
Intention-to-treat analyse etter 24
maneder viste at verken kalkskylling
pluss steroid eller placeboskylling
pluss steroid var bedre enn placebo
pa noen av studiens utfallsmal.
Resultatene fra denne studien star
derfor i kontrast til den eksisterende
litteraturen pa omradet og stiller
naturligvis spgrsmal ved kalkskyl-
lingens plass og relevans i handte-
ringen av kalsifiserende tendinopati
i skulderen.

De statistisk signifikante forbedrin-
gene man ser i alle tre gruppene
ved 4 maneder, er mest sannsynlig
mediert av placeboresponsen, som
inkluderer det naturlige forlgpet

av tilstanden, regresjon til gjen-
nomsnittet og behandler-pasient-
forholdet, og muligens av studi-

ens hjemmegvelser. En forskjell i
gruppene ble funnet etter to og seks
uker, og det ble funnet i begge grup-
pene som fikk steroider. Det antas
derfor at denne tidlige effekten var
forarsaket av kortikosteroidinjek-
sjonen og ikke av kalkskyllingen.

En tidlig effekt fra steroider opp til
seks uker er rapportert fra studier
av subakromiale steroidinjeksjo-
ner hos pasienter med rotatorcuff
tendinopati og kalsifisert tendino-
pati tidligere. Etter fire og opp til 24
maneders oppfglging ble det funnet
ytterligere bedring i begge de aktive
behandlingsgruppene, men effekten
oversteg ikke den man sd i place-
bogruppen. Fravaeret av bedring
utover placebo, ogsa etter bytte av
behandling, er ikke overraskende,
fordi sekundaere behandlingstiltak
hovedsakelig bestod av de samme
intervensjonene (skylling, steroidin-
jeksjon, fysioterapi alene eller kom-
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binert) som ble funnet a veere inef-
fektive etter fire manederi denne
studien. Det er derfor naerliggende
at bedringen man observerer gjen-
nom studiens todrige oppfalging i
stor grad kan tilskrives tilstandens
naturlige forlgp og fluktuasjon.

Kliniske betraktninger

De involverte bak studien fortjener
applaus for denne publikasjonen.
Det er en krevende prosess & gjen-
nomfgre, analysere og ikke minst
publisere slike omfattende fors-
kningsstudier. Publikasjonen gjagr
atvi som klinikere ma stille noen
spgrsmal til hvilken rolle kalkskyl-
ling skal ha som tiltak i var handte-
ring av pasienter med forkalkninger i
rotatorcuffen. Ikke minst ma vi stille
spgrsmalstegn ved hvor relevant
funnet av kalsifikasjoner i rotator-
cuffsenene er pa populasjonsniva,
gitt at et tiltak som har til hensikt a
fijerne kalsifikasjonen tilsynelatende
ikke har noen effekt. Som alltid vil
det veere noen ubesvarte spgrsmal
og kliniske refleksjoner i kjglvannet
av en slik studie. Enkelte av disse vil
drgftes her.

Studiepopulasjonen
Gjennomsnittlig alder i studiepo-
pulasjonen var 50 ar, 0g 65-70 %
av pasientene var kvinner. Overras-
kende mange av pasientene hadde
bilaterale kalsifikasjoner ()30 %),
noe som muligens kan veaere relevant
i kjglvannet av tiltakets ineffektivi-
tet. Med sa stor prevalens av kalsi-
fikasjoner bilateralt, gker muligens
sannsynligheten for at kalken i seg
selv ikke er den symptomgivende
biten av puslespillet. Det er dpen-
bart at etiologien bak kalsifiserende
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tendinopati ikke er fullt ut forstatt.
Dersom 30 % av studiens deltagere
har en kontralateral, asymptomatisk
forkalkning som minner om den
symptomatiske siden, ma man stille
spgrsmalstegn ved kalkens relevans
overhodet.

Ett av de stgrste spgrsmalene som
melder seg i etterkant av studien er
tabellen rundt tidligere behandling.
Av tabellen fremgar det at pa tvers
av gruppene har mellom 12-24 % av
pasientene ikke mottatt noen form
for behandling. Dette pa tross av a
rapportere VAS »60 ved aktivitet og
»50 om natten og gjennomsnittlig
symptomvarighet pa »30 maneder.
Videre rapporterer kun 1-6 % a

ha mottatt trykkbglgebehandling
(ESWT) eller trykkbglgebehandling
+fysioterapi som tidligere behand-
ling. Dette pa tross av at ESWT er

et anerkjent og allment akseptert
behandlingsalternativ for pasienter
med kalsifiserende tendinopati
[11]. Det er besnaerende a observere
at sd mange pasienter kan ha gatt
med symptomer i arevis uten a ha
(a) oppsgkt behandling overhodet
og (b) ikke forsgkt godt utprgvde
behandlingsalternativer fgr man blir
tilbudt det som dpenbart er en mer
invasiv behandlingsmetode (kalk-
skylling) i spesialisthelsetjenesten.
Dette gjgr ogsa at man ma sparre
seg om funnene er generaliserbare
til en vanlig pasient pa kontoret i
farstelinjepraksis. Det kan naturligvis
tenkes at mange av disse pasientene
ble oversett i fgrstelinjen fgr i tiden,
hvor bildediagnostiske metoder var
mindre tilgjengelig og kunnskaps-
nivaet kanskje ogsa mer begrenset.
Men med fremveksten av enkle, bil-

| Skylling + sherced
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22 (30%) 18 (24%) 25 (35%)
8 (M%) 7 (10%) 4 (6%)
4 (&%) 3 (4%) 1 (1%)
14 (19%) 17 (23%) 1 (15%)
9 (12%) 16 (22%) 12 (179%)
4 (%) 4 (5%) 2 (3%)
12 (16%) 9 (12%) 17 (24%)

Hva slags behandling studiedeltagerne har mottatt for inklusjonen

lige og lett tilgjengelige diagnostiske
modaliteter som ultralyd, fremstar
det overveiende sannsynlig at pasi-
enter med kalsifikasjoner i rotatorcuf-
fen ikke blir oversett i fgrstelinjen og
saledes havner i spesialisthelsetje-
nesten for a fa hjelp med plagene
sine. Det fremstar derfor som en
naturlig oppfglging av denne studien
a gjare tilsvarende intervensjon i
fgrstelinjen, hvor pasienten muligens
gar med plagen over kortere tid, og
sannsynligheten for kronifisering er
mindre.

Sekundeer behandling

Fra baseline til 24 mane-

der fikk 143 pasienter (46 i
skylling+steroidgruppen, 53 i
placeboskylling+steroidgruppen

0g 44 i placebogruppen) totalt 193
sekundare behandlingstiltak, inklu-
dert veiledet fysioterapi, steroidin-
jeksjoner, fgrste gangs eller gjentatt
skylling, eller akromioplastikk med
eller uten kalkfjerning. Dette betyr
at over 60 % av studiepopulasjonen
mottok ytterligere behandling enn
den de var randomisert til. Videre er
det viktig @ poengtere at pa tross av
gjentatte og isolerte analyser, ser
ikke dette ut til & pavirke det opprin-
nelige resultatet i noen grad. Fglge-
lig ma man spgrre seg om fokuset
pa kalkavleiringen som den defini-
tive bidragsytende faktoren i symp-
tombildet overhodet er riktig. Det er
velkjent at psykososiale faktorer i
stor grad pavirker prognose og utfall
for pasienter med skuldersmerter
[12,13], og det er nzerliggende a
tenke at desto lengre pasienter
stari en fortvilende smertetilstand,
desto mer relevant er det a vurdere
pasienten ut fra et biopsykososialt
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perspektiv, hvor alle disse faktorene
tas med i regnestykket. Forfatterne
har ikke presentert noen form for
data pa dette. Hva slags psykososial
disposisjon pasienter i studiepopu-
lasjonen eventuelt har vites derfor
ikke, men ut fra andre sammenlign-
bare studier, ville det veert relevant a
ta med i vurderingen.

Respons av behandlingen

Ved a lese overskriften far man inn-
trykk av at kalkskylling er fullstendig
ineffektivt og at tiltaket saledes
ikke har noen plass i handteringen
av slike plager. Det ma allikevel
understrekes at i begge gruppene
som mottok aktiv steroidinjek-
sjon, sa man en statisk signifikant
forskjell etter to og seks uker, men
at disse forskjellene ikke lenger var
synlige ved fire maneder. Ser man
pa fordelingen av kalsifikasjonsty-
pene, var majoriteten (90 %) Type
A og B. Type C er sjeldnere (<10 %),
men representerer klinisk ofte en
sveert smertepreget gruppe. Type
Cvil mange klinikere gjenkjenne
som «akutt kalkbrist» eller «akutt
kalkbursitt», hvor man ser en rask,
spontan oppbrytning av kalken
med en tilhgrende markant suba-
kromiell bursitt. Disse rapporterer
ofte «ekstreme smerter» og har
anekdotisk sardeles god effekt

av en lindrende steroidinjeksjon i
bursaen. Leser man eksklusjonskri-
teriene, ser man at pasienter med
antatt kalkbrist er ekskludert fra
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studien. | klinisk praksis, pa samme
mate som i studien, har dog de aller
fleste pasienter mer homogene
kalkansamlinger i senen og samtidig
ogsa mer beskjedne symptomer. |
tilfellet med kalsifisert rotatorcuff
tendinopati, har steroidinjek-
sjonen forholdsvis stor effekt de
farste seks ukene, fgr symptomene
gradvis er sammenlignbare med
ingen (placebobehandling) etter 4
mnd. Det er ogsa interessant a se

at symptomrespons ikke korrelerer
med reduksjonen i stgrrelsen pa
kalkavleiringen. Det understreker
nok en gang at vi ikke fullt ut kjenner
etiologien og patofysiologien bak
kalsifiserende rotatorcuff tendino-
pati. Med bakgrunn i denne stu-
dien, tidligere intervensjonsstudier
mot kalkavleiringer i skulderen og
gjennom erfaringsbasert kunnskap,
fremstar det derfor lite sannsynlig at
tiltak for & endre kalkens stgrrelse
og/eller fasong bgr veaere primaere
mal for behandlingen. Dette ser vi
for eksempel anekdotisk fra trykk-
bglgebehandling, hvor mange ofte
ser en betydelig effekt pa smerter

i lgpet av 1-3 behandlinger, men
kontroll pa ultralyd viser at kalkfrag-
mentet er uendret i bade starrelse
og form. Det m3 altsa vare andre
molekylaere prosesser som forklarer
tiltakets, eller tiltakenes, effekt.

Det bgr ogsa understrekes at man i
enkelte studier har sett at pa tross
av steroidinjeksjonens umiddel-
bare smertelindrende effekt ser en
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«rebound effect» etter 1-2 ar, hvor
symptomene erverre en gruppen
som aldri mottok injeksjon. En effekt
som har blitt titulert «Corticoste-
roids: Short term gain for long term
pain» [14,15]. Muligens skal man
derfor vaere mer tilbakeholden med
behandling i det hele tatt, og heller
la tiden vaere beste medisin.

Avslutning

En rykende fersk studie sar tvil om
effekten av kalkskylling pa kalsifi-
serende rotatorcuff tendinopati. |
denne artikkelen har vi gatt gjennom
studiens metode og adressert noen
av spgrsmalene som har dukket

opp i kjglvannet av publikasjonen.
Noen avsluttende tanker melder seg:
Hvordan kan vi vite at forkalkningen
i skuldersenen er symptomatisk?
Hvordan gar vi frem for & skille mel-
lom symptomatiske og asymptoma-
tiske forkalkninger? Hvis tiltakets
effekt ikke er avhengig av a forandre
massen eller stgrrelsen pa forkalk-
ningen, hvordan forklarer vi vir-
kningsmekanismen? Hvor mye betyr
egentlig kortisonens korttidseffekt de
farste seks ukene i klinisk praksis?
Er effekten betydningsfull nok til &
veie opp for eventuelle bivirkninger,
spesielt med tanke pa en potensiell
rebound effekt etter 18-24 maneder?

Mange spgrsmal forblir ubesvarte
etter publikasjonen, men vi kan trygt
hvile oss pa fagutgvelsens grunn-
fundament; hvem er pasienten foran
deg? Vi har en 50-arig kvinne med
forkalkning i supraspinatussenen pa
ultralyd. Fgr man begynner behand-
ling rettet mot dette antatt symp-
tomgivende vevet; Hvilke andre
faktorer (kan) gjgr(e) seg gjeldende

i totalbildet? Har pasienten asymp-
tomatiske forkalkninger andre/

flere steder? Hvilke andre tiltak er
forsgkt? Hvordan ville du tilnaermet
deg pasienten hvis du ikke visste at
det var forkalkning i senen?

Hos mange pasienter ville man nok
blitt overrasket over at andre tiltak
som ikke er rettet mot kalken kan
vise seg a vaere vel sa effektive som
bade trykkbglge, kortisoninjeksjo-
ner og kalkskyllinger.

Se kilder/referanser side 38
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Vestibulaer migrene (VM) er for mange en mindre kjent diagnose, men tilstanden
er den vanligste nevrologiske arsaken til svimmelhet og er sannsynlig underdi-
agnostisert. A gjenkjenne symptombildet og komme i gang med rett behandling,
kan hjelpe disse pasientene betydelig. Denne artikkelen har derfor som hensikt &
se litt pa bade omfang, symptomer, undersgkelse, behandling og handtering av

denne diagnosen.

AV LARS MARTIN FISCHER
OSTEOPAT

Omfang

Migrene med eller uten aura har
de fleste kjennskap til, og det er
anslatt at s mange som 15 % av
voksne kvinner og 6 % av menn

14

har migrene. Vi regner med at ca. 1
% av befolkningen har VM, sa om
dette stemmer, vil det si at deti alle
fall er 50 000 personer i Norge med
denne diagnosen. Kvinner i slutten
av tretti- eller starten av fgrtiarene
er hyppigere rammet. Vestibulaer
migrene som begrep dukket fgrst
opp sa sent som i 1999, og kriterier
for diagnosen ble fgrst satti 2012
av International Headache Society

og Barany Society (https://www.
thebaranysociety.org). Det er fortsatt
disse som gjelder (med kun noen
sma endringer i 2022) for interna-
sjonal klassifisering (ICHD-3, se
tabell).

VM er altsa en klinisk diagnose som
forutsetter at vi kan utelukke en

rekke andre tilstander. Det er derfor
ingen spesifikk test, blodprgve eller
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Definitiv Vestibulzr Migrene

3 = Visuell aura

A Minst fem episoder av vestibulare symptomer med moderat til alvorlig intensitet, med
varighet fra fem minutter til 72 timer

B Navaerende eller tidligere historikk med migrene med eller uten aura i henhold il
International Classification of Headache Disorders (ICHD)

C Minst 50 % av episodene medfalger minst en av tre:

1 - Hodepine med minst to av falgende:;
a) Ensidig hodepine

b) Pulserende hodepine

c) Moderat eller alvorlig smerte

d) Forverring ved fysisk aktivitet

2 — Lysskyhet OG lydskyhet

D Ikke bedre forklart av annen ICHD diagnose eller vestibulzsr tilstand

bildediagnostikk som kan bekrefte
VM. Av de vestibulzere tilstandene, er
det hyppigst Meniéres sykdom som
nevnes som differensialdiagnose,
men ofte kan det ogsa forveksles
med BPPV (krystallsyke), PPPD (ved-
varende opplevd svimmelhet) eller
cervikogen svimmelhet. Verdt 3 legge
merke til er at kjent migrene er en
forutsetning for & fa diagnosen.

Symptomer og tegn

Pasienter med VM kan oppleve ulike
former for vestibulaere symptomer
under anfall, og de kan ofte ha mer
enn én type svimmelhet samtidig.
De kan oppleve svimmelhet spon-
tant, ved posisjonsendringer eller
ved hodebevegelser. Noen opplever
a ha darlig balanse eller dobbeltsyn.
Det er ogsa variabelt om de opplever
hodepine sammen med anfallene,
og nar dette inntreffer er ofte hode-
pinen mindre intens enn tidligere
«rene» migreneanfall. Nar du har en

svimmel pasient, er det alltid viktig
a spgrre om andre tegn enn bare
svimmelhet og hodepine, da dette
kan avdekke mye viktig informa-
sjon pasienten ikke ngdvendigvis
gjenkjenner som relevant, eller som
annet helsepersonell kanskje ikke
har husket & spgrre om. Lysskyhet,
lydgmfintlighet og aura er vanlig hos
migrenepasienter og de med VM,
men noen kan ogsa ha autonome
reaksjoner som blekhet, radhet,
munntgrrhet, uttalt svetting eller
diare. De kan oppleve fatigue, emo-
sjonelle svingninger og kognitive
utfordringer, som for eksempel kan
pavirke konsentrasjon eller hukom-
melse. Aura forekommer hos mer
enn 2/3 av pasienter med VM, der
den mest vanlige formen er tinni-
tus, trykkfglelse i gret eller dempet
harsel.

En historikk med angst eller andre
psykiatriske lidelser, er vanlig
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hos de som utvikler VM. Noen kan
oppleve et Alice in Wonderland
Syndrom (ja, det er et syndrom),
der pasientens egen kropp opple-
ves for liten eller for stor i forhold
til objekter eller rommet hen opp-
holder seg i. Dette skjer da mellom
anfall og kan lett misoppfattes
som psykoselignende symptomer.
Triggere til migrene er ogsa vanlige
utlgsende faktorer for VM. Dette
kan veere stress, skarpt lys, redu-
sert sgvn (mengde eller kvalitet),
darlig maltidsrytme, vaerforandrin-
ger, rgdvin, koffein, sjokolade og
menstruasjon.

Undersgkelse, behandling og hand-
tering

Som ved alle vestibulaere tilstander,
vil en grundig kartlegging av anfall gi
viktig informasjon i diagnostiserin-
gen. Den typiske vestibulare migre-
nen kommer episodisk, sa varighet
av anfall, hyppighet og medfglgende
symptomer er viktig & kartlegge. |
enkelte tilfeller kan det vaere aktuelt
med bildediagnostisk utredning, for
eksempel for & utelukke sentralner-
v@s patologi. Ved mistanke om eller
for & utelukke Meniéres sykdom, bar
pasienten henvises til audiografi for
a avdekke om pasienten har endret
hersel. Herselstap (og da ofte i de
dypere tonene) er et fremtredende
trekk og et diagnostisk kriterium for
Meniéres.

Videre bgr pasienten utredes hos

vestibuleer spesialist eller @re-Nese-
Hals spesialist for & gjennomfgre en
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grundig vestibuleer utredning. Mis-
tanken om VM kan gjerne veere til
stede, men det gjelder & utelukke
en del andre vestibuleaere tilstander.
Funn pa vestibulaere tester kan

veere uttalte, saerlig under og rett
etter anfall. Det er likevel sjelden
man har mulighet til 3 teste en
pasient under et anfall, og funn
mellom anfallene er ofte ikke nok til

The Migraine Disability Assessment Test

a lande pa en annen klar vestibular
diagnose.

Nevrologen er til slutt den lege-
spesialisten som oftest besitter

The MIDAS (Migraine Disability Assessment) questionnaire was put together to help you measure the impact your
headaches have on your life. The information on this questionnaire is also helpful for your primary care provider to
determine the level of pain and disability caused by your headaches and to find the best treatment for you.

INSTRUCTIONS

Please answer the following questions about ALL of the headaches you have had over the last 3 months.
Select your answer in the box next to each question. Select zero if you did not have the activity in the last
3 months. Please take the completed form to your healthcare professional.

1. On how many days in the last 3 months did you miss work or school because of your headaches?

2. How many days in the last 3 months was your productivity at work or school reduced by half or more

because of your headaches? (Do not include days you counted in question 1 where you missed work or

school.)

3. On how many days in the last 3 months did you not do household work (such as housework, home

repairs and maintenance, shopping, caring for children and relatives) because of your headaches?

4. How many days in the last 3 months was your productivity in household work reduced by half of more

because of your headaches? (Do not include days you counted in question 3 where you did not do

household work.)

headaches?

Total (Questions 1-5)

5. On how many days in the last 3 months did you miss family, social or leisure activities because of your

What your Physician will need to know about your headache:

day, count each day.)

pain as bad as it can be.)

A. On how many days in the last 3 months did you have a headache? (If a headache lasted more than 1

B. On a scale of 0 - 10, on average how painful were these headaches? (where 0=no pain at all, and 10=

Scoring: After you have filled out this questionnaire, add the total number of days from questions 1-5 (ignore A

and B).
MIDAS Grade Definition MIDAS Score
I Little or No Disability 0-5
Il Mild Disability 6-10
Il Moderate Disability 11-20
v Severe Disability 21+

If Your MIDAS Score is 6 or more, please discuss this with your doctor.

© Innovative Medical Research, 1997

© 2007, AstraZeneca Pharmaceuticals, LP. All Rights reserved.
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mest kunnskap om medikamentell
behandling av migrene og vestibu-
leer migrene. Det er flere preparater
som kan benyttes bade akutt og
forebyggende, men det blir ikke
naermere omtalt i denne artikkelen
(Se Beh, 2019).

Livstileendringer som vil vaere aktuelle
for migrene, vil naturlig nok ogsa

vaere relevante for VM. Dette gar pa a
kartlegge og unnga triggere, stress-
mestring, fysisk aktivitet, kostholds-
endringer, sgvnhygiene og regelmes-
sig matinntak. Som alltid, vil ikke alle
faktorer ha effekt for alle, sa en indivi-
duell tilnaerming til bade medisinering
og livsstilsendringer, er viktig.

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 5-2023

Det finnes fa studier pa vestibulaer
rehabilitering (VR) og vestibular
migrene, men i 2022 kom en studie
der 30 pasienter med VM gjennom-
gikk VR i 6 uker over 18 sesjoner.
Pasientene rapporterte betydelig
bedring pa egenraporteringsskjema-
ene Dizziness Handicap Inventory
(DVI) og Vestibular Disorders Acti-
vities of Daily Living Scale (VADL).
Pasientene opplevde bedring pa lik
linje med pasienter med andre vesti-
bulaere tilstander (VD) Se figur.

Effekt av endringer eller medisine-
ring kan fglges opp med selvrap-
portering via skjemaer som The
Migraine Disability Assessment

Test (MIDAS) og du kan ogsa finne
spegrreskjemaer pa norsk pa hode-
pinenorge.no/skjemaer. MIDAS-
skjemaet fra National Headache
Foundation (NHF) kan lastes ned
her: https://headaches.org/resour-
ces/headache-tests/

Se kilder/referanser side 38




SCATé6

Spoil Concussion Asseasment Tool
Foor dobodengarns (11 ynan o) & ltaiy

Jobber du med idrettsut@vere der du er til stede pa trening og kamper? Ja, da har
du forhapentligvis kjennskap til screeningverktgyet SCATS. Verktgyet er na ute i
ny utgave, nemlig SCAT6, som riktignok ikke er kommet pa norsk enna. Her far du
en gjennomgang av de viktigste punktene og endringene som er kommet til.

AV LARS MARTIN FISCHER

OSTEOPAT

Ny konsensus — nye skjema

Den 6. internasjonale konsensuskon-

feransen for hjernerystelse i idrett
ble avholdt oktober 2022 i Amster-
dam. Konferansen ble arrangeres av
gruppen CISG (Concussion in Sports
Group) og er stgttet av flere store
internasjonale sarforbund og den
internasjonale olympiske komité
(100). En av oppgaven CISG har satt
seg fore, er a utvikle enkle verktgy
for & forebygge, oppdage og hand-
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tere hjernerystelse. Verktgyene skal
kunne benyttes i hele verden med
minimalt av utstyr, og det skal basere
seg pa oppdatert forskning. SCAT star
for Sport Concussion Assesment Tool
og kommer i en egen barneversjon
for de som er 12 ar elleryngre, og
dette er et verktgy som kun er ment
for helsepersonell som et verktgy

pa sidelinjen eller pa treningsfeltet.
Ungdommer fra 13 ar og voksne skal
vurderes med SCAT6. Er det ikke
tilgjengelig helsepersonell, kan det
forenklete verktgyet CRT6 (Concus-
sion Recognision tool) benyttes.

Nytt fra den sjette konsensusen er

et verktgy for vurdering pa klinikk,
som kan benyttes i dagene og ukene

etter at hjernerystelsen har inntruffet
— SCOAT - Sport Concussion Office
Assessmnet Tool.

Det er viktig & huske pa at SCAT6 pri-
meert er et verktgy for & vurdere om
du skal la en spiller fortsette eller om
man bgr ta hen ut av spill/trening/
konkurranse. Det skal ikke benyttes
alene, hverken til diagnostisering
eller oppfglging i et rehabiliterings-
forlgp etter hjernerystelse, eller for
avurdere om en utgver er klar for a
returnere til spill.

SCAT6 kan lastes ned her: https://

bjsm.bmj.com/content/57/11/622,
og det kan ogsa vaere greit 4 ha
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tilgang til den norske versjonen av
SCATS5 for symptomscoring og testing
av hukommelse (ved bruk av norske
ord). Denne finner du her: https://
www.klokeavskade.no/globalassets/
docs/scat5-no/scat5_nor.pdf.

Som alltid er det greit & huske pa at
om du eri tvil — ta en hvil. A spille
videre med hjernerystelse gker risi-
koen for langvarige plager. Samtidig
vil det sannsynlig redusere utgverens
fysiske og mentale evner til & pre-
stere normalt. Og skulle hen fa en ny
smelli hodet, kan det i verste fall fa
fatale konsekvenser og gke sannsyn-
ligheten for et langt forlgp.

SCAT6 kan ogsa benyttes som en

del av en baseline test. Det vil si at
du ideelt sett allerede fa@r sesongen
gdr i gang og tester alle utgvere

du har ansvaret for, for a finne

deres utgangsniva. Hukommelse,
balanse, koordinasjon, symptomer
og konsentrasjon — alle parametere
som kan variere stort fra person til
person. Det kan vare at noen sliter
med hodepine eller nakkeplager,
mens andre har konsentrasjons- eller
sgvnvansker i det daglige, selv nar
de anser seg selv for a vaere helt
friske. Utgangsverdier vil da kunne gi
deg en ekstra dimensjon til & vurdere
tilstanden til utgveren din, og denne
kan vise seg 3 bli svaert nyttig i tvils-
tilfeller.

Del 1 - Vurdering pa banen

Den fgrste delen av SCAT6 foregar

sa fort som mulig etter skade og ofte
ute pa banen eller der du raskest
kommer til din utgver. Del 1 tar sikte
pa a avdekke alvorlige tegn - rade
flagg. Funn her vil fgre til en umid-
delbar beslutning om & ta utgveren
ut av kamp eller trening, og man bgr
vurdere 3 ta turen til legevakt, syke-
hus eller annen medisinsk vurdering.
Figur 1 gir deg en oversikt over vurde-
ringen som foregar umiddelbart. Steg
1 er observerbare tegn, mens steg to
tar for seg Glasgow Coma Scale (GCS)
— en hyppig benyttet klassifisering
for akutt vurdering av vakenhet. Hjer-
nerystelser skjer typisk der vedkom-
mende har GCS pa 13-15. Det betyr
at dersom utgveren har en score pa
12 eller lavere, skal vedkommende
vurderes for mer alvorlig patologi
som skallefraktur eller hjerneblgd-
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TRINN 2: EVALUERING AV SYMPTOMER

Gi idreftsuieveran symptomskjamast og be om at instrutsjonsevanithet leses hoyt

Fl deredter ul dymplomskalaen. Nar det gielder baselinesurderingen, skai idreRisulsvanan
FLIRJErE egre Spmglome basert pa hvovdan han'hun wvanbigeis faler seg, of ndr del gleloes
skavevurderngen, skal idretheufdveren vurdere egne symptormer pd ndvaerende tospunkt.

Merk av: O Baseline O Erter skade

Gi skiemaet vennligst til uteveren

Ingen Mild Moderat Ahveorlig
Haodapine 0 1 2 3 4 3 [}
“Trykk i hodet™ 0 1 2 3 4 3 L
Makkesmerte ] 1 2 3 4 2 7]
Foalme eller opphast 0 1 2 3 4 5 L]
Svimmelhet 0 1 2 3 4 3 L
Takesyn 0 1 2 3 4 3 L7}
Balanzeproblemser 0 1 z 3 3
Lyssensitivitet 0 1 2 3 4 5 L]
Lydsensitivitet 0 1 2 3 4 3 [}
Falelse 2v at ting gar sakte 0 1 2 3 4 5 &
Falelze av 8 veere " orska” a 1 2 3 4 3 ]
“Falelse v at altikke er ok’ ] 1 2 3 4 3 (i)
Konsentrasjonsvansker 0 1 2 3 4 5 L]
Hukommelsesvansker a 1 Z 3 4 3 6
Tretthet, lite energi 0 1 2 3 4 3 &
Famsirming 0 1 2 3 4 3 [}
Dasighet 0 1 2 3 4 3 [}
Mer emosjonell 0 1 2 3 4 3 &
Mer inrtabel 0 1 2 3 4 3 [}
Medstemthet 0 1 2 3 4 3 [}
Mervesitet eller engstelse i 1 2 3 4 3 L]

;;ﬁfgms”;ﬁ;m 0 1 2 3 4 5 &
Toth amtall symptomer: av 22
Score for symptomgrad: av 132
Blir symptomene veme ved fysisk akdivitet? J M
Blir symptomene veme ved mental akiivitet? J N

Hvis du er 100 % nar du feler hett normal,
twwilken prosent av nomal faler du deg?

Hvis ikdke 100%, hvorfior?

Gi skjemaet tilbake til undersoker
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ning. Det er IKKE en vurdering du kan
ta alene uten pa en fotballbane eller
i en handballhall. Steg 3-5 tar for seg
nakke, koordinasjon/gyebevegelser
og hukommelse (Maddox spgrsmal).

Del 2-5 - Vurdering utenfor banen
Den neste delen av undersgkelsen
ma utfgres i et distraksjonsfritt miljg,
sa det gjelder 8 komme seginnien
garderobe dere man farveaere i fred
eller til et lignende skjermet omrade.
Du skal starte med a ta en kort bak-
grunn (og har du gjennomfgrt base-
line, s har du denne informasjonen
allerede), og sa gar du gjennom 22
vanlige symptomer ved hjernerys-
telse, der utgveren skal gradere hvert
enkelt symptom fra O til 6. Score O
vil si ingen symptomer og 6 er verst
tenkelige. Man kan enten gi spilleren
skjema for a fylle ut selv, eller man
kan spgrre utgveren. SCAT6 foreligger
per na ikke pa norsk, men sympto-
mene i den engelske versjonen er lik
de vi finner i SCAT5, sa sannsynlig vil
disse ogsa bli viderefgrt i den norske
SCAT6 (se bilde). En hgy initial symp-

tomscore gker risikoen for langvarige
plager og kan gi deg en pekepinn pa
om dette er en utgver du bgr fglge
opp ekstra tett i tiden som kommer.
Etter fem korte spgrsmal om oriente-
ring (maned, dato, ukedag, arstall og
klokkeslett), kommer screening for
hukommelse. Du leser opp en liste
med ord som utgveren umiddelbart
skal gjenta (sa@ mange hen husker).
Dette gjennomfgres totalt 3 ganger
med de samme ordene. Nytt i SCAT6
er at du na ikke har valget mellom
en ordliste pa 5 eller 10 ord — man
ma velge 10. Dette er fordi 5 ord

gir en takeffekt, det vil si at mange
vil klare 5+5+5 pa tre forsgk og det
vil veere vanskeligere a skille ut de
med nedsatt hukommelse. Norske
ord ligger ogsa her i SCAT5, og man
kan eventuelt lage egne lister med
tostavelsesord substantiver (f. eks
«humle» eller «jakke»). Til slutt i
undersgkelsen skal ut@veren prgve
a huske de samme ordene (forsinket
hukommelse) uten at du leser de

opp.

Konsentrasjon testes deretter pa
samme mate som i SCAT5 — du leser
opp en tallrekke som utgveren skal
gjenta baklengs. Man ma klare tre
tall for & ga videre til fire, klare fire
for & ga videre til fem, og sa til slutt
seks tall. Man far to forsgk pa hvert
antall tall, men bommer utgveren pa
det farste, far hen nye tall. Bommes

RED FLAGS

YES |«

Sea box 1

NO

h

Pogitive Obzervable

Remove from Play for
Immediate Medical

Assessment or Transport
to HospitallMedical Centre

Signs?

Glasgow Coma Scale

Spinal Immobilisation
and Cervical Collar

Score <157

Neck Pain, Tenderness, or
Loss of Range of Motion?

Coordination or Ocular/

Motor Screan Abnormality?

MemaoryMaddocks

Remove from Play for
Immediate Medical

Assessment or Transport
to Hospital/Medical Centre

Qigstions Score <67

Continue with SCATE
Administration
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det to ganger pa ett antall, avsluttes
denne delen.

Videre utfgres balansetester med
mBESS (modified Balance Error
Scoring System), som skal utfares

pa gulvet, og det kan i tillegg utfgres
pa balansematte. Utgveren testes
stdende pa to bein, i tandemposi-
sjon og pa ett bein. Deretter testes
ganghastighet i tandemgange pa en
tre meter lang linje, og nytt i SCAT6 er
at man kan her ogsa kan legge inn en
simultankapasitetsoppgave. Eksem-
pelet som er gitt er telle baklengs fra
100 og trekke fra 7. Dette vil kreve

en hgyre kognitiv aktivering nar man
utfgrer det samtidig med en funksjo-
nell utfordring, noe som er betydelig
mer krevende.

Alle parameterne du tester i del 2-5
vil vaere svaert varierende ogsa hos
friske utgvere, sa dersom man falger
opp et lag gjennom en sesong, vil
det & ha baselineverderier vaere
sveert verdifullt. Dette er ikke kun

for a plukke opp tilfeller der det er

hjernerystelse, men ogsa for a hjelpe
deg med & unnga a fjerne spillere
ungdvendig, i tilfeller der vedkom-
mende i utgangpunktet har darlig
hukommelse eller balanse.

Del 6 - Beslutning

Til slutt skal du sammenfatte alle
dine funn i en oppsummering av alle
testene, fgr du beslutter om du kan
sende utgveren ut igjen. | praksis vil
nok de fleste som gar videre til del
2-5 ta utgveren ut av spill, da SCAT
tar rundt 10-15 minutter & utfere,
og det derfor er lite aktuelt & g& inn
igjen i spill etter & ha blitt kald. Men
sa lenge du ikke er sikker pa om utg-
veren din ikke har fatt en hjernerys-
telse, skal hen hvile. Det er en billig
forsikring mot mer alvorlige skader
og langvarige forlgp. Beslutnings-
skjemaet har ogsa kolonner for re-
testing, dersom man gnsker 3 teste
utgveren flere ganger gjennom den
fgrste tiden. Dette kan for eksempel
veere relevant for a avdekke gradvis
gkende kognitive problemer, som er
et rgdt flagg.

Husk at SCAT6 ikke er sensitiv etter
tre dggn, sa denne testen er ment
som et fgrstelinjeverktgy og bar ikke
benyttes som eneste grunnlag for a
klarere en utgver for spill etter hjerne-
rystelse.

Til slutt

SCAT6 er et verktgy som et samlet
internasjonalt idretts- og forsknings-
miljg star bak. Det er mye forskning
som ligger til grunn, og denne ver-
sjonen vil trolig revideres videre eller
fases ut hvis det dukker opp robuste
biomarkgrer som kan gi hurtige og
reliable svar. Det forskes stadig pa
blod og spytt, sé tiden vil vise om
SCAT etter hvert vil bli overflgdig. Enn
sa lenge er dette kunnskap du bgr
besitte om du gnsker a jobbe opp
mot idrettsutgvere i kontaktidret-
ter, og det er vel verdt a gjore seg
kjent med innholdet i ro og mak fgr
det plutselig smeller pa kamp eller
trening.

Se kilder/referanser side 38

Neurclogical Exam (Acute Injury
evaluation only)

Symptom numbear [of 22)
Symptom Severity (of 132)
Orientation (of 5)

Immediate Memory (of 30)
Concentration (of 5)
Delayad Recall (of 10)
Cognitive Total Score (of 50)
mBESS Total Errors (of 30)
Tandem Gait fastest time

Dual Task fastest time

Disposition

Concussion diagnosed?

Yes D Nao D

Date:

Normall/Abnormal

Deferred D

NormallAbnormal

Data:

NormallAbnormal
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Relative Energy Deficiency in sport
— RED-S

Innimellom blir kvinnelige utgvere stoppet fra a trene eller konkurrere av et medi-
sinsk team. En vanlig arsak til dette er at utgveren far i seg for lite neering og/eller
mister menstruasjonen. Denne artikkelen vil se naermere pa tilstanden Relative
Energy Deficiency in sport (RED-S), med fokus pa potensielle konsekvenser, hva
man som helsepersonell kan se etter og hva man bgr gjgre.

AV MATHILDE PILSKOG
FYSIOTERAPEUT

Fysioterapeuter kan vare blant de
farste som oppdager tegn til RED-S
hos utgvere eller mosjonister, og
denne tilstanden kan ha innvirkning
pa skader og fremtidig helse.

22

Derfor kan det & blant annet spgrre
om menstruasjon vare en viktig del
av anamnesen. Hormonene gstrogen
og progesteron har ikke kun effekt
pa det reproduktive systemet, men
pa hele kroppen og hvordan kvinner
responderer pa trening [1]. Hormo-
nene er viktige nar det kommer til
blant annet benhelse, det kardio-
vaskulaere systemet og muskel- og
skjelettsystemet. Dette ser vi spesielt

pa kvinner i overgangsalder, hvor
hormonnivaene erveldig lave.

Hva er RED-S?

RED-S er nar flere fysiologiske pro-
sesser blir pavirket negativt fordi det
er et misforhold mellom energiinn-
taket og energiforbruket [2]. RED-S
kan resultere i serigse konsekvenser
for flere fysiologiske prosesser i
kroppen, bade pa kort og lang sikt, i
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tillegg til at det kan pavirke prestasjo-
nen negativt. Det er vanligst i idretter
hvor lav vekt er en kategori eller
fordel, som for eksempel dans eller
turn [3]. | befolkningen generelt, er
prevalensen pa sekundar amenoré
pa 2-5 %, mens den kan vaere sa
hagy som 69 % hos dansere. Preva-
lensen av primaer amenoré ligger pa
7 % generelt, men pa 22 % i turn

og cheerleading. Det er ogsa van-
ligi utholdenhetsidretter, hvor det
kan veere vanskelig a fa i seg naering
tilsvarende det som forbrennes, og
her er prevalensen for sekundeer
amenoré pa 65 %. RED-S rammer
flest kvinner, men det kan ogsa
ramme menn [2]. Blant menn er det
vanligst i idretter som sykling, roing,
lgping og for kampsportutgvere som
har vektklasser. | denne artikkelen
vil fokuset vaere pa endringer hos
kvinnen, men en del av dette er ogsa
overfgrbart til menn.

Hvilke konsekvenser kan RED-S ha?
RED-s vil pavirke det endokrine
systemet og dermed gi hormonelle
endringer [2]. Dette skjer mest sann-
synlig for & spare energi til viktigere
kroppsfunksjoner og vitale proses-
ser. Disse endringene pavirker blant
annet hypothalamus—hypofyse—
gonade aksen, funksjonen til skjold-
bruskkjertelen, endringer i appetittre-
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gulerende hormoner, redusert insulin
og insulinlignende vekstfaktorer, gkt
resistens mot veksthormon (GH) og
gkning i kortisol.

Det & ha RED-S vil som beskrevet
over ofte pavirke den reproduktive
helsen og dermed kunne gi endringer
i menstruasjonen, i form av primeer
amenoré eller sekundaer amenoré.
Dette vil gi en reduksjon i gstrogen,
som er viktig for mange funksjoner

i kroppen, blant annet for a gke
responsen pa trening og ske muskel-
massen. Dette vil ogsa pavirke bein-
omsetningen og dermed beinvevet,
noe som kan lede til gkt forekomst
av stressfrakturer og frakturer [4]. P&
sikt gir det ogsa skt risiko for osteo-
porose. Metabolsk vil RED-S kunne gi
en reduksjon i basalstoffskifte (RMR)
[2].

Prestasjonen vil ogsa bli betydelig
pavirket. Restitusjonen reduseres,
og dette vil pavirke bade fysisk og
mental kapasitet negativt, i tillegg

til at muskelmassen og funksjonen
svekkes [2]. Det vil gi akutt effekt ved
at prosesser som lagring av glykogen
og proteinsyntese pavirkes. | tillegg
er det hgyere risiko for skader og syk-
dom, noe som vil ga utover kvaliteten
pa treningen.

Hva bgr du se etter?

| dag finnes det ingen god metode for
a finne ut om personen har RED-S,
men det finnes ulike spgrreskjema
som kan benyttes. Hos jenter og
kvinner er bortfall av menstruasjonen
eller gkt lengde pa syklusen de mest
apenbare symptomene. Logging av
syklus vil gi et godt innblikk og kan
derfor vaere en god mate a fa oversikt
pa, bade for trenere, medisinsk team
og for utgveren selv. Da vil en lettere
kunne oppdage uregelmessigheter
og endringer. En regelmessig syklus
er et barometer pa kvinnens hormo-
nelle helse. En menstruasjonssyklus
er giennomsnittlig pa 28 dager, men
altinnen 21- 35 dager er normalt

[3]. For ungdommer er alt mellom
21-45 dager normalt. Amenoré er
fraveer av menstruasjon og noe som
bgr fglges opp, da det kan vaere et
tegn pa underliggende medisinsk
arsak [1]. Primaer amenoré er dersom
menarke (fgrste menstruasjon) ikke
har startet for jenta er 16 ar. Sekun-
deer amenoré er nar en jente/kvinne
som post-menarke opplever fraveer
av tre eller flere sammenhengende
sykluser. Sma endringer kan veaere
vanskelig & oppfatte [3]. Dette kan
vaere lett blgdning, noe forlenget
syklus og spotting (sma blgdninger)
pre- og postmenstruelt. Det er viktig
a huske pa at hormonell prevensjon
som p-piller kan kamuflere dette.
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Blgdningen som skjer ved bruk av
p-piller er bortfallsblgdning — ikke
en mensblgdning — og syklusen er
derfor ikke reell.

Hvis du mistenker at pasienten har
RED-S, kan du se om du kan krysse
av for flere symptomer pa denne
listen:

Forstyrret spiseatferd

Nylig vekttap

Gjentakende skader/plager

Gjentakende infeksjoner og syk-

dom

e Stressfrakturer eller belastnings-
skader

® Menstruasjonsforstyrrelser eller
fravaer av menstruasjon

e For hgyt treningsniva

¢ Darligere prestasjon pa trening
elleri konkurranser

e Stor oppmerksomhet pa perfek-
sjonisme med hensyn til mat og
trening

e Spiseforstyrrelser

¢ Dysmorfofobi — overdreven opp-
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merksomhet pa innbilt eller reell
defekt ved eget utseende
e Redusert sexlyst

Du kan ogsa stille falgende spars-
mal:

1. Trener du for mye?

2. Spiser du nok/ofte nok?

3. Setter du av nok tid til hvile og
restitusjon?

Differensialdiagnosen er polycystisk
ovariesyndrom (PCOS), hvor syklu-
sene kan vere pa rundt 80 dager
eller mer. Det er likevel flere slanke

toppidrettsutgvere som kan ha PCOS.

Derfor er det viktig at man har det i
bakhodet og ikke utelukker diagno-
sen dersom kvinnen er slank. Det
kan ogsa veere arsak til blant annet
tilstander pa skjoldbruskkjertel og
andre hormonsykdommer, sa dette
bar ogsa utelukkes av lege.

Hva kan vi gjgre?
| farste omgang bgr man forebygge

RED-S ved a gke kunnskapen om
tilstanden blant trenere, helseper-
sonell og utgvere. @kt kunnskap i
befolkningen generelt er ogsa viktig,
da dette kan ramme helt vanlige
mosjonister ogsa. | idrettslag kan det
veere aktuelt & screene utgvere. LEAF-
Q og RED S CAT er to spg@rreskjemaer
som kan benyttes.

For den som har RED-S, ma relevante
tiltak settes i gang for a fa tilbake
normal syklus. Det er viktig med nok
og naeringsrik mat for & bygge opp
benmassen, og transdermal gstra-
diol kan vaere aktuelt for & styrke
benvevet [4]. Fett gker produksjonen
av hormoner, og inntak av dette bgr
derfor gkes. Det er ikke anbefalt med
bruk av p-piller eller annen hormonell
prevensjon som kan maskere men-
sen for disse utgverne. Det anbefales
heller ikke at utgveren gker trenings-
mengden fgr hun har hatt tre regel-
messige sykluser.

Se kilder/referanser side 38
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Plantare heelsmerter:

Differensialdiagnostikk

Plantare hzelsmerter er en vanlig plage som mange klinikere er godt kjent med.
Det er fristende a anta at pasientens haelsmerte kan tilskrives plantar fasciopati,
da vanlige ting ofte er det vanligste. Likevel er ikke dette alltid tilfellet. P4 samme
mate som tennisalbue ofte raskt tilskrives pasienter med laterale albueplager, ser
man samme tendens med hensyn til haelsmerter og plantar fasciopati. Diagnosen
blir ofte stilt uten a vurdere andre mulige arsaker, og denne artikkelen vil derfor
belyse andre tilstander som ogsa kan gi haelsmerter.
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AV THOMAS ROTH
FYSIOTERAPEUT

E -1' "-:
I il

,.}" ,_:
Tu et al (1) peker mot 15 potensielle
arsaker som bgr vurderes nar en

pasient presenterer med halsmerter
(bilde 2).

Vi har et ansvar overfor vére pasi-
enter om 3 utvide var innsikt og
vart perspektiv nar det gjelder den
smertefulle halen. La oss legge til
to differensialdiagnoser og beskrive
hvordan man kan diagnostisere og
handtere dem.

Fettputesyndrom i halen
Fettputesyndrom (bilde 3) utgjer den
nest vanligste arsaken til halsmer-
ter, etter plantar fasciopati. Den
utgjer omtrent 15 % av alle tilfeller
med halsmerter og kan forekomme
bade hos idrettsutgvere og ikke-
idrettsutgvere (2-4).

Heelens fettpute bestar av fettvev
omgitt av et nettverk av elastiske fibre,
som strekker seg fra huden til calca-
neus (5). Dens primaere funksjon er

a absorbere stgt under vektbarende
aktiviteter. @kt alder, skade, gjentatte
eller langvarig belastning(er), over-
vekt, feil fottgy, steroidinjeksjoner,
diabetes og revmatiske sykdommer
kan predisponere enkeltpersoner for
fettputesyndrom (1,6). Tilstanden
oppstar nar det blir en skade pa
fettputen, enten gjennom akutt skade
eller overbelastning, som videre kan
forarsake fettputeatrofi, fibrose og

Bilde 3: Tadvi DK. Mobile Physiotherapy Clinic. 2023 [cited 2023 Nov 6]. Heel Fat Pad
Syndrome (HFPD) — Cause, Symptoms, Treatment. Available from: https://mobilephy-
siotherapyclinic.in/heel-fat-pad-syndrome-hfpd/
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TABLE 1

Differential Diagnosis of Heel Pain

Arthritic Neurologic
Fibromyalgia Lumbar radiculopathy (L4-52)
Gout Nerve entrapment (branches
Rheumatoid of posterior tibial nerve)
arthritis Neuroma

Seronegative spon-
dyloarthropathies

Tarsal tunnel syndrome
(posterior tibial nerve)

Trauma

Tumor (rare)
Ewing sarcoma
Neuroma

Vascular (rare)

Infectious
Diabetic ulcers
Osteomyelitis
Plantar warts
Mechanical (Table 2)

Adapted with permission fram Tu P. Bytomski JR. Diagnosis of heel
pain. Am Fam Physician. 2011;84(8):309.

Bilde 2: Tu P. Heel Pain: Diagnosis and Management. afp. 2018 Jan 15;97(2):86—-93.

gdem pa grunn av septadefekt (4,5).
Dette resultereri en trykkgkning mot
calcaneus, med pafslgende smerte og
ubehag. Det kan vaere utfordrende a
tilnaerme seg fettputesyndrom i haelen
fra et evidensbasert perspektiv, pa
grunn av begrenset tilgang pa robust
forskning.

Symptomer som bilateral smerte,
smerter nar man gar barfot pa hardt
underlag, smerter om natten eller

Diagnose

Smerten befinner seg ofte direkte
over calcaneus eller litt posteriort for
processus medialis tuber calcanei
(bilde 4).

Bilde 4: Kim YH, Chai JW, Kim DH, Kim
HJ, Seo J. A problem-based approach
in musculoskeletal ultrasonography:
heel pain in adults. Ultrasonography.
2022 Jan 1;41(1):34—-52. Anatomiske
landemerker som ofte korresponderer
til etiologi. (1) Plantar fasciopati, (2)
fettputesyndrom
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nar man star over lengre perioder,
gker sannsynligheten for fettpu-
tesyndrom (7). Mange pasienter
ser ogsa ut til @ oppleve en tydelig
"kneppende" fglelse i haelen under
gange, som kan tilskrives fettpute-
hypermobilitet (4). Dersom pasien-
ten beskriver smerter direkte ved
processus medialis tuber calcanei
og smerter ved fgrste skritt om
morgenen, reduseres sannsynlighe-
ten for fettputesyndrom (5). Det bar
imidlertid nevnes at i en studie med
37 pasienter med fettputesyndrom,
ble det funnet at 43,2 % opplevde
morgensmerte ved fgrste skritt,
sammenlignet med 88 % i gruppen
med plantar fasciopati (2).

| fglge en studie utfgrt av Iglesias et
al (8), ble det oppdaget at tykkelsen
pa den ubelastede fettputen, malt
med ultralyd, var betydelig redusert
hos individer med fettputesyndrom
i halen sammenlignet med de uten.
Forfatterne foreslo derfor at en tyk-
kelse pa <9 mm i den ubelastede
fettputen kan veere prediktiv for
fettputesyndrom. Til motsetning,
beskriver en annen studie at indivi-
der som lider av fettputesyndrom,
viste en hgyere gjennomsnittlig tyk-
kelse av den ubelastede fettputen,
sammenlignet med gruppen uten
smerte (9). Dette skyldtes gdemi
fettputen (10).

For & vurdere komprimerbarheten av
fettputen, har komprimerbarhets-
index av fettputen malt ved ultralyd
vist potensiale som et diagnostisk
verktgy. Det finnes ingen allment
akseptert normalindex, men studier
peker mot en normalindex pa
0,45-0,75 (11). Den samme artik-
kelen foreslo ogsa 12-28 mm som
et normalmal pa den ubelastede
fettputen. MR kan vaere nyttig for a
skille mellom bein- og blgtvevsska-
der, noe som er spesielt viktig i den
atletiske befolkningen, der man ma
utelukke stressfraktur i calcaneus.
Denne differensieringen kan gi
verdifull informasjon rundt diagnose
og behandlingsforlgp. Med fettpute-
syndrom i halen muliggjer MR ogsa
vurdering av fibrose, atrofi, gdem og
septaintegritet (bilde 5).

Behandling

Konservativ behandling/ikke-opera-
tiv behandling

Det er en betydelig mangel pa hagy
vitenskapelig kvalitet innen konser-
vativ behandling av fettputesyndrom
i haelen. Effekten av forskjellige type
behandlinger for denne tilstanden
har ikke blitt bekreftet gjennom
randomiserte kontrollerte studier. Til
tross for dette, dreier behandlings-
strategiene seg om 3 redusere smer-
ter ved hjelp av taping, NSAIDs, rik-
tig fottey og haelkopper (1). Det har

blitt utfgrt en kasuistikkstudie pa en
33 ar gammel mann med bilateral
halsmerter som hadde vedvart i tre
ar. Pasienten rapporterte en betyde-
lig nedgang i smerteintensitet, malt
pa en visuell analog skala (VAS), fra
10 til 1 etter & ha brukt haelkopper

i 102 dager (12). | en annen studie,
sammenlignet man den umiddel-
bare effekten av Low-Dye taping
med Figure-8-modifikasjon av Low-
Dye taping pa 32 fgtter med fett-
putesyndrom. Begge tapeteknikker
viste en reduksjon i smerte med 2-3
poeng pa VAS-skala, sammenlignet
med det 4 ga barfot. Figure-8-taping
viste seg a veere mer effektiv enn
Low-Dye taping (13).

Tradisjonelt, har injeksjoner med
flytende silikon blitt benyttet pa
denne tilstanden. Behandlingen
virker & veaere godt tolerert, men det
finnes ingen studier som har vurdert
dens langsiktige sikkerhet eller
effektivitet (13). Hyaluronsyre har
blitt foreslatt som en mulig lgsning,
da det har vist seg a forbedre tyk-
kelsen, fleksibiliteten og fettputens
evne til & absorbere stgt. Imidlertid
bgr det bemerkes at nedbrytnin-
gen av hyaluronsyre kan medfare
gjentatte injeksjoner og dermed
kostnader, i tillegg til ubehag knyttet
til injeksjonsomradet (14). Basert
pa en randomisert kontrollert studie

Bilde 5: Balius R, Bossy M, Pedret C, Porcar C, Valle X, Corominas H. Heel fat pad syndrome beyond acute plantar fascitis. The
Foot. 2021 Sep;48:101829. Fettpute med defekt (pil) og septa-fritt vev (*). Sagittal MRI T2 (a). Long-axis (b) ultrasonografi uten
probetrykk med tett materiale observert.
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SPHN

TN

FBLPN
(Baxter Nerve)

FDB

Bilde 6: Presley JC, Maida E, Pawlina W, Murthy N, Ryssman DB, Smith J. Sonographic
Visualization of the First Branch of the Lateral Plantar Nerve (Baxter Nerve): Techni-
que and Validation Using Perineural Injections in a Cadaveric Model. Journal of
Ultrasound in Medicine. 2013 Sep;32(9):1643-52.

MCN: Medial calcaneal nerve, FBLPN: First branch of lateral plantar nerve (ICN), QP:
Quadratus plantae, LPN: Lateral plantar nerve, MPN: medial plantar nerve, FDB:
flexor digitorum brevis, AH: abductor hallucis

FBLPN
(Baxtar Nerve)

ADM
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Bilde 7: Presley JC, Maida E, Pawlina W, Murthy N, Ryssman DB, Smith J. Sonographic
Visualization of the First Branch of the Lateral Plantar Nerve (Baxter Nerve): Technique
and Validation Using Perineural Injections in a Cadaveric Model. Journal of Ultrasound
in Medicine. 2013 Sep;32(9):1643-52. TN: Tibial nerve, MPN: medial plantar nerve,
LPN: lateral plantar nerve, FBLPN: First branch of lateral plantar nerve (ICN), AH: abduc-
tor hallucis, FDB: flexor digitorum brevis, *: haelspore, ADM: abductor digiti minimum,
PT: peroneal tendons
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og en randomisert crossover-studie,
har erstatning av den atrofiske fett-
puten med nytt fettvev vist lovende
resultater, med hensyn til redusert
smerte og gkt funksjon. Det forhin-
drer ogsa ytterligere forverring, gker
dermal tykkelse, og forbedrer tyk-
kelsen av fettputen under kompres-
siv belastning sammenlignet med
kontrollgruppen (14,15)

Kompresjon av den inferiore calca-
nealnerven

Kompresjon av den inferiore calca-
nealnerven (ICN), ogsa kalt Baxter's
nerve eller first branch of lateral
plantar nerv (FBLPN), er en ofte over-
sett arsak til plantare halsmerter og
antas a vaere involvert i opptil 20 %
av tilfellene med kroniske halsmer-
ter (16). Kompresjon av ICN er den
vanligste nevrologiske arsaken til
halsmerter (17). ICN springer ut

fra den laterale plantarnerven pa
den mediale siden av ankelen og
fortsetter sitt forlgp foran processus
medialis tuber calcanei. ICN er bade
en sensorisk og motorisk nerve. Den
innerverer quadratus plantae, flexor
digitorum brevis og abductor digiti
minimi. Den innerverer ogsa den
laterale plantare overflaten av foten
og periost pa calcaneus (16).

To kompresjonsomrader er rapportert
i litteraturen (bilde 6, 7). Det farste
omradet er der ICN dykker mellom
abductor hallucis og quadratus plan-
tae pa den mediale-plantare siden av
foten, det andre omradet er rett foran
processus medialis tuber calcanei,
enten pa grunn av kronisk plantar
fasciopati, eller en halspore (18).

Diagnose

Det kan vaere utfordrende & diagnos-
tisere kompresjon av ICN, spesielt i
den atletiske populasjonen, der plan-
tar fasciopati ogsa kan overlappe
(18). Hver pasient kan ha ulike symp-
tomer, men pasientene beskriver ofte
halsmertene som periodiske, skarpe
eller pulserende. Smerten forverres
av aktiviteter som innebaerer vektbae-
ring og kan strale ut til den laterale
delen av fotsdlen (18). | motsetning
til plantar fasciopati, lindres ikke
alltid smertene ved hvile (19).

Kompresjon over ett av kompre-
sjonsomradene, en positiv Phalens-
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Bilde 8: Marketing RDS. Radsource.
2012 [cited 2023 Nov 6]. Baxter’s Nerve
(First Branch of the Lateral Plantar Nerve)
Impingement. Available from: https://
radsource.us/baxters-nerve/

Atrofi og fettinfiltrasjon av abductor
digiti minimi (piler) som falge av av kro-
nisk kompresjon av inferiore calcaneal
nerve.

test eller dorsal fleksjon + eversjon,
eller en positiv Tinel-sign, kan
veilede en i diagnosen (16). Imid-
lertid, rapporterte Baxter et al. (20)
atkun 12 av 69 heler (17 %) hadde
positivt Tinel-sign, mens 100 %
hadde maksimal gmhet der nerven
passerer mellom abductor hallucis
og quadratus plantae. P4 MR kan
denervasjonsgdem eller fettinfiltra-
sjon av flexor digiti minimi vaere et
indirekte tegn pa kompresjon av

ICN (21) (bilde 8). Fettinfiltrasjon

av abductor digiti minimi er van-

lig i den asymptomatiske befolk-
ningen og ses pa opptil 7,5 % av
alle MR-studier, og det bgr derfor
tolkes med varsomhet (22). Direkte
kompresjon av ICN er ikke lett synlig
pa ultralyd, men atrofi og fettinfiltra-
sjon av abductor digiti minimi sees
lett, spesielt nar det sammenlignes
med frisk side. MR er den foretrukne
bildediagnostikken i den akutte
eller subakutte fasen, da fettinfiltra-
sjon ikke har oppstatt. Som nevnt
tidligere, er tilstedevaerelsen av
intramuskulaert gdem forarsaket

av denervasjon paviselig ved MR,
men en stgrre utfordring ved bruk av
ultralyd (10).
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Behandling

Konservativ behandling/ikke-opera-
tiv behandling

Det er en betydelig mangel pa lit-
teratur som tar for seg konservative
behandlingsalternativer for kompre-
sjon av ICN. Som ved mange andre
plager, oppfordres det til hvile, orto-
pediske innleggssaler, aktivitets-
modifikasjon, ising og NSAIDs, men
det mangler litteratur som stgtter
effekten av dette. Det er derimot noe
evidens for effekten av injeksjonste-
rapi, men det finnes ingen randomi-
serte kontrollerte studier eller stgrre
kohort-studier som stgtter dette. |
en kasustikkstudie av Coles et al
(23), var pasientens smerte 8 pa
NRS ved baseline. Etter en steroidin-
jeksjon opplevde de umiddelbar
smertelindring og rapporterte ogsa
en reduksjon i smerte pa 2-3 pa NRS
ved oppfelging etter seks maneder.
| en annen kasustikkstudie, opp-
levde en pasient et smerteniva pa

9 pa NRS og et smerteniva pa 4 i
hvile. Hydrodisseksjon av ICN med
kortison ble utfgrt. Under oppfal-
gingsperioden pa to og fire mane-
der rapporterte pasienten nesten
fullstendig smertelindring. Ved en
oppfelging pa fire ar, rapporterte
vedkommende tilneermet komplett
smertelindring (19).

Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling innebaerer
dekompresjon av ICN ved ett eller
begge kompresjonsomradene. Ved
det fgrste kompresjonsomradet,
utfgres et snitt av den overfladiske
og dype fascien til abductor hallucis
(bilde 9). Ved det andre kompre-
sjonsomradet, utfgres et medialt
snitt i den sentrale delen av plantar
fascien, og haelsporen fiernes (24).
Ifglge artikkelen av Arbab et al (24),
ble 32 fgtter med kompresjon av ICN
behandlet med nervedekompresjon
ved begge kompresjonsomrader.
De ble fulgt i gjennomsnittlig 25,6
maneder i etterkant. Ved slutten

av oppfglgingsperioden hadde
score pa Manchester—Oxford Foot
Questionnaire blitt redusert fra 52,5
preoperativt til 31,3 postoperativt.
Andre artikler med mindre popula-
sjonsstgrrelser har ogsa vist tegn til
bade gode og utmerkede resultater
[25][26].

Oppsummering

| tillegg til & vurdere plantar fas-
ciopati som en arsak til plantare
haelsmerter, harvi i denne artik-
kelen introdusert to viktige differen-
sialdiagnoser. Dersom smertene er
lokalisert direkte over calcaneus,
med ubehag som gker ved gange
pa hardt underlag (spesielt ved
barfot gange), man ikke ngdven-
digvis opplever morgensmerter og
pasienten er eldre, bgr man vurdere
muligheten for fettputesyndrom i
halen. For pasienter som rapporte-
rer haelsmerter som stréler til den
laterale plantare delen av foten,
smerter ved kompresjon over ett

av de beskrevne kompresjonsom-
radene og smerter som ikke avtari
hvile, bgr man vurdere kompresjon
av inferiore calcaneal nerven som en
annen mulig arsak.

Se kilder/referanser side 38

-
-Iln' ~Baxter Herv

Bilde 9: Arbab D, Bouillon B, Liiring C,
Stérmann S, Gutteck N. [Plantar fascia
release and decompression of the first
branch of the lateral plantar nerve
(Baxter’s nerve)]. Oper Orthop Trauma-
tol. 2021 Dec;33(6):517-24.
Dekompresjon av ICN ved det farste kom-
presjonsomrddet.
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Det mystiske iliotibiale bandet

Det iliotibiale bandet (ITB) har i drevis veert anerkjent for sin avgjgrende rolle i 3
stabilisere det laterale aspektet av hofte- og kneleddene. Likevel forblir det en
gatefull struktur, som vi aldri helt forstar oss pa. Nylig forskning avslgrer at dette
sterke senebandet har enda mer komplekse funksjoner enn vi tidligere trodde. |
denne artikkelen dykker vi dypere ned i IT-bandets mysterier og avdekker dens

ukjente hemmeligheter.

AV NIKOLAI HANSEN
BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

¥
-

Nyere forskning tilsier at IT-bandet
bidrar til frigjgring av elastisk energi
i lgping og kan virke preventivt

for inversjonstraumer i kneleddet.
Ved a studere denne fascinerende
strukturen pa en grundigere mate,
kan vi forhapentligvis oppna en mer
omfattende forstdelse av IT-bandets
rolle i kroppen og dermed forbe-
dre behandling og forebygging av
skader.

IT-bandets evolusjon

Hutchinson med kolleger publiserte
i fjor en interessant artikkel om IT-
bandets allsidighet. For & kunne for-
sta IT-béndets funksjon best mulig,
reiste forskerne tilbake i tid og stu-

derte menneskets evolusjoneere his-

torie om IT-bdndets oppstandelse.
Plutselig var ikke fokuset bare rettet
mot IT-bandet hos mennesker, men
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ogsa sammenligninger med andre
dyr. De fleste pattedyr har nemlig
0gsa et IT-band, som kan beskrives
som en bro mellom dyrets horison-
tale bekken og larbein. Gjennom
arhundrer av utvikling og endringer,
der mennesket beveget seg fra det
primitive til & ga pa to ben, har men-

neskets hoftemuskulatur endret seg.

Utviklingen av Gluteus Maximus
(Gmax), muskelen som ekstenderer
hoften og beveger oss fremover, har
trolig skjedd pa grunn av mennes-
kets vertikale posisjon av bekkenet.
Gmax var trolig en livsngdvendighet
i var to-fotede reise. Og der, midt i
alt kaoset av en anatomisk evolu-
sjon, dukket IT-bandet opp i all sin
prakt. Det ble klart at dette bandet
hadde oppstatt som en konse-
kvens av det vertikale bekkenet og
behovet for a opprettholde oppreist
stabilitet i hofte -og kneleddet.

Det var som om bandet hadde blitt
skapt for menneskets behov for
stgtte og balanse i var vandring pa
jorden. Og det er nemlig funksjonell
stabilitet som er IT-bandets primaere

funksjon. For a stgtte denne teorien,
er det interessant & bemerke seg at
mennesker ikke blir fadt med et full-
stendig IT-band i utgangspunktet,
men at dette bandet utvikles etter at
vi begynner a ga pa to ben (1).

Nyoppdagede senefester

De fleste med moderat kunnskap
om menneskets anatomi vet at IT-
bandets distale feste er pa den late-
rale tibiakondylen, pa det velkjente
landemerket «Gerdys tubercle» (2).
Senere forskning har avdekket at
Gerdys tubercle ikke er det eneste
markerte senefestet. Hutchinson og
kolleger har sett pa tidligere dis-
seksjonsstudier hvor ulike forskere
har funnet hele fire andre poten-
sielle festepunkter for IT-bandet.

Pa det anatomiske kartet er disse
festepunktene blitt oppdaget pa
det femorale tibiale ligamentet, det
laterale kollaterale ligamentet, langs
linea aspera pa femur, og til og med
lateralt pa os patella (bilde 1) (1). |
artikkelen drgfter forskerne spen-
nende teorier pa hvorfor IT-bandet
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Bilde 1

har sa mange distale festepunk-

ter. De forskjellige festepunktene
representerer potensielle mekaniske
funksjoner avhengig av femurs og
tibias posisjon. Fgrst og fremst i det
sagittale og frontale planet, men
trolig ogsa i det transversale planet.
Forskerne beskriver at bandets ante-
rolaterale feste pa tibia kan gi passiv
stabilitet av kneleddet og potensielt
forhindre anterior translasjon av
tibia. Vi vet at en overdreven transla-
sjon av tibia kan lede til en fryktinn-
gytende fremre korsbandsruptur. La
meg forklare. Vi har lenge lagt var

lit til styrke av hoftens utadrotatorer
for & forhindre femoral inadrotasjon,
i frykt for knevalgusering og tibial
translasjon. Nar setemuskulaturen
aktiveres, strammes ITB seg opp og
skaper et trykk mot laterale del av
femur. ITB er en senelignende struk-
tur som har de samme egenskapene
som en sene og stabiliserer det
distale og laterale feste pa kneet.
Dette har blitt sett pa MR-bilder,
hvor vevet mellom det distale festet
og den laterale femurkondylen blir
utsatt for kompresjon nar ITB blir
strammet opp. Dette kan tyde pa at
den laterale kompresjonskraften av
IT-bandet representerer en stabilise-
rende funksjon lateralt pa tibia nar

spenningen i bandet gker. Denne
spenningen blir pd mange mater

en solid bro som skaper en lateral
stabilitet fra hofte til kneleddet og
kan forhindre ugnsket rotasjon eller
anterior translasjon av tibia (1).
Kanskje IT-bandet er den ukjente
superhelten som forhindrer og lgser
mange av kneets potensielle ulyk-
ker, uten at vi ser eller gir anerkjen-
nelse for jobben den gjgr?

Gmax og TLF - IT bandets overord-
nede

De «nyoppdagede» distale sene-
festene av IT-bandet har mye av sin
funksjon igjennom muskulaturen
som fester seg til den. Gmax er en
muskel som ikke bare ekstenderer
hofta, men ogsa spiller en viktig
rolle i & stabilisere bekkenet nar du
beveger deg fremover. | tillegg utfg-
rer Gmax abduksjon og utadrotasjon
av hofteleddet. De gvre fibrene til
Gmax fester seg til IT-bdandet, mens
de nedre fibrene finner sin vei til
baksiden av femur.

Gmax gjgr ikke denne jobben alene
og far verdifull assistanse av Tensor
Fascie Latae (TFL).

TFL har en viktig rolle i inadrotasjon
og fleksjon av hofteleddet, men

den betydelige elektromyografiske
aktiviteten (EMG) av muskulaturen,
viser at abduksjon kan veaere blant
TFLs viktigste funksjoner (3). Begge
musklene utfyller hverandre og
komplementerer hverandres funk-
sjoner avhengig av posisjonen til
hoften og kneet (bilde 2). Nar du gar
eller lgper, sikrer disse musklene at
hoften blir stabilisert giennom beve-
gelsen. TFL hjelper til med & flektere
hoften fremover, mens Gmax roterer
hoften noe utover i den siste beve-
gelsen rett far halen treffer bakken.
| «stance phase» jobber begge mus-
klene for fullt for  stabilisere hoften
og motvirke eventuell adduksjons-
bevegelse i hofteleddet og larbenet.
Nar du tilslutt dytter i fra med foten,
er det Gmax som ekstenderer lar-
beinet, mens TFL roterer hoften noe

lliac Crest

Gluteus Maximus

(superior)

Tensor Fasciae
Latae

Gluteus Maximus
(inferior)

lliotibial Band

Bilde 2
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Bilde 3

innover i den siste delen av fraspar-
ket (bilde 3).

Denne dynamikken og samspillet
mellom Gmax og TFL viser deres
viktige rolle for vare bevegelseri
bade gange og lgping. Deres rolle er
en paminnelse pa om at selv under

vare mest naturlige bevegelser,
krever kroppen var en solid base for
stabilitet. Her kommet IT-bandet pa
banen og sikrer at disse musklene
kan jobbe sammen uten & bekymre
seg for ugnsket bevegelse eller rota-
sjon. IT bandets lange senedrag til
kneet pavirker ogsa kneets stabilitet

]

Bilde 4
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og overfgrer elastisk energii et ga
-eller lgpesteg. IT-bandet er den
ultimate fglgesvenn, som garante-
rer at denne dynamiske duoen kan
jobbe harmonisk og uavbrutt, og
sgrge for at bade hoften og kneled-
det stabiliseres.

Elastisk energilagring i ITB

ITB har mange av de samme egen-
skapene som et senevev og har
evnen til a lagre og absorbere
elastisk energi, akkurat som achil-
lessenen. Eng et al, brukte en neuro-
muskular test kombinert med EMG
malinger av ITBs kinematikk og dens
elastiske egenskaper i lgping. Her
estimerte forskerne at ITB kan lagre
opptil 5 % av det totale arbeidet
under lgping. Dette er mye mindre
enn achillessenens imponerende
bidrag pa rundt 35-40 %. Forsknin-
gen indikerer ogsa at den posteriore
delen av ITB som Gmax-muskelen
fester seg til, kan overfgre stgrre
krefter enn den anteriore innfestin-
gen av Gmax og bidra til stgrre ener-
giabsorpsjon i ITB (bilde 4) (3). Med
denne kunnskapen, kan Gmax vare
en avgjgrende muskel a trene for &
redusere sjansen for iliotibial band
syndrom? Har vi kanskje fokusert for
mye pa lokaliseringen av smertene
lateralt pa kneet, enn a fokusere
mer proximalt mot hoften? La oss
kaste loss og begi oss ut pa tokt for
a spke kunnskap om hvordan fysio-
terapeuter kan erobre ny kunnskap
om det iliotibiale band syndromet
alle lgpere grgsser av!

Gluteus Maximus
(Superior Fibres)

Gluteus Maximus
(Inferior Fibres)

Tensor Fascia
Latae

lliotibial Band
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lliotibal band syndrome (ITBS) -
Lgpernes verste mareritt

Bli med pa et nytt eventyrinn i
lepernes verden, hvor runners knee
(iliotibial band syndrome/ITBS),
bedre kjent som lgperkne, er en
stadig tilstedevarende trussel.
Denne belastningsskaden har gjort
sitt uheldige innrykk hos utallige
langdistanselgpere og ildsjeler som
elsker jogging. Men ikke tro at dette
kun rammer dem, for enhver mosjo-
nist som gjennomgar repetetive
bevegelser i kneleddet, kan ogsa bli
fanget i smertens grep - til og med

-

J

syklister og militeerpersonell er blant
dem som far kjenne dens ubehage-
lige tilstedeveerelse. Smerten begyn-
ner med en plagsom kribling pa
utsiden av kneet, og blir bare verre
nar IT-bandet strammes opp. Det
foreligger ofte en historie med gkt

Bilde 6

_TISTAND ~ SMERTE
ILIOTIBIALT 2-3 cm over laterale
SYNDROM | leddlinje (over laterale

| epikondyl)

MENISK ELLER Verking ved laterale

BRUSKSKADE leddlinje
LATERALT

PATELLOFEMORALT | Laterale kant av
SMERTESYNDROM | patella

. Anterolaterale
leddlinje

IRRITASJON HOFFA’S
FETTPUTE

TENDINOPATI M.
BICEPS FEMORIS

| Posterolaterale
smerter. Ofte etter
aktivitet, i motsetning

| til ITBS som opptrer
under aktivitet

ARTROSE | LATERALE
KOMPARTMENT

Laterale leddlinje, obs
pa valgstyres

Bilde 5
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fysisk aktivitet over en periode, og
det er en tilstand som oftere rammer
nye l@gpere enn de mer erfarne. ITBS

SYKEHISTORIE
Smerter pa utsiden av
utsiden av kneet etter
et forutsigbart antall
minutter eller avstand
under aktivitet

Skarp smerte som
trigges av vridninger,
mulig medfglgende
lasninger
Smerteprovokasjon
ved a ga opp trapper.
Tendens til & rette ut
benet ved langvarig
sitting

Fremre knesmerter
Som provoseres av
ekstensjon

Smerter i senen,
spesielt etter aktivitet
eller morgenen etter.
Aktivitet med
start/stopp
bevegelser.

Stivhet spesielt etter
hvile. Smerte
provoseres av aktivitet
og en mildere verking
ved hvile

N/

utgjer hele 12 % av alle lgperela-
terte skader (4).

_TESTEROG TEGN_

Ober’s test
Noble’s test

McMurrey’s test
Thesalys test

Annen
provokasjonstest
Reproduksjon av
smerter ved
kompresjon av det
patellofemorale ledd

Reproduksjon av
smerter ved
hyperekstensjon av
kne eller kompresjon
av fettputer (eventuelt
kombinasjon)

Smerter ved
isometrisk knefleksjon
og palpasjon av senen

Hevelse og redusert
bevegelighet
Krepitasjon
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Bilde 7

Tidligere ble ITBS sett pa som en frik-
sjonsskade, der repetitive bevegelser
fikk ITB til a gni mot blgtvevet under.
Men enkelte forskere har na satt
spgrsmalstegn ved denne teorien

og papekt at friksjonen er en illusjon
skapt av forskyvningen av ITB-fibrene
nar bandet spennes. Ny forskning
basert pa MR-bilder har avdekket at
bandet gjennomgar en kompresjon
mot femurkondylen og kan forarsake
irritasjon av fettvevet under. Dette
tyder pa at det kanskje er pa tide &
betrakte ITBS som et kompresjons-
syndrom, og ikke et friksjonssyndrom
(bilde 6). Foam rolling eller pa godt
norsk, skumrulle, er et alternativ
mange terapeuter anbefaler ved
ITBS. Med tanke pa at ITBS trolig er et
kompresjonsproblem, vil det ikke gi
mening a komprimere dette omradet
enda mer (1).

ITBS gaten

Diagnostisering av ITBS er ikke en
enkel gdte a lgse og krever grundig
klinisk undersgkelse. Fgr gaten kan
lgses, ma andre diagnoser elimi-
neres og ga planken. Eksempler pa
dette er patellofemorale smerter,
meniskskader eller plica syndrom
(bilde 5). Andre muligheter som bgr
vurderes er gluteal tendinopati og
lumbal radikulopati, da disse kan
gi referert smerte til laret og kneet.
Lgpere som lider av ITBS opplever
stort sett smerter pa utsiden av
kneet, omtrent 2-3 cm over den ytre
leddlinjen i tibiofemorale regionen,
nar den laterale femurkondylen.
Smertene utvikler seg gradvis etter
gkt belastning, spesielt ved nedo-
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verbakke eller raskere lgping (5).
Bildediagnostikk er ikke spesielt
nyttig nar det gjelder a fastsla om
det er ITBS eller ikke. Den eneste
diagnostiske testen som brukes i kli-
niske undersgkelser med mistanke
om ITBS, er Noble Compression Test
(bilde 7). Denne testen involverer a
pafaére manuelt trykk pa den laterale
delen av kneet mens det strekkes
passivt. Hvis pasienten opplever
smerter pa den laterale delen av
kneet i en posisjon med omtrent 30°
knebgy, betraktes testen som posi-
tiv. Likevel er det ngdvendig a vaere
forsiktig med tolkningen av test-
resultatene, og vurdere om testen
faktisk har en klinisk nytteverdi (1).
Det finnes ogsa flere andre tester
som brukes. De mest kjente tes-
tene er de klassiske og modifiserte
Ober-testene (bilde 8). En positiv
Ober-test indikerer manglende evne
til & bringe hofteadduksjon forbi den
horisontale linjen under tyngdekraf-
ten i sideliggende. Imidlertid viser
forskning at disse testene faktisk
ikke maler stramhet i ITB, men heller
begrenser bevegelsen i hofteledd-
skapselen og muskulaturen rundt.
Derfor er disse testene ikke nyttige
nar det gjelder a diagnostisere eller
vurdere ITBS (1,5).

| flere studier presenterer pasienter
med ITBS med nedsatt styrke i hof-
temuskulatur. Spesielt Gmax og TFL
(1). Selv om det er en sammenheng
mellom ITBS og hoftesvakhet, er
dette ikke en risikofaktor i seg selv.
Studier har vist at det finnes forskjel-
ler i styrke i hofteabduktorene hos

pasienter med ITBS, men det man-
gler prospektive studier for a fastsla
arsakssammenhengen. Det virker
som nedsatt kraft i hofteabduktorene
kan vaere et resultat av ITBS og ikke
arsaken til tilstanden (1).

Kan vi knekke ITBS gaten?
Behandling av ITBS forblir en
gatefull og uutforsket vei. Mangel
pa solid forskning og vitenskapelig
dokumentasjon gjgr det til en utfor-
drende oppgave for fagpersoner a
finne effektive behandlingsmetoder.
Hva er den beste tilnaermingen?

Mens vi fortsetter & grave dypt etter
svar, avslgrer studiene til Hutchin-
son og kolleger noen ledetrader som
kan fa oss narmere skattekisten.
Problemet for mange klinikere ligger
ofte i ufullstendige treningsprogram-
mer som inkluderer gode gvelser,
men det legges ikke nok vekt pa
programmets treningsintensitet,
belastning, repetisjoner, varighet
og frekvens. Det aller fgrste tiltaket
er progressiv overload og gradert
eksponering som synonymiseres
med bedring hos individer med
ITBS. A opprettholde aktivitet uten
fremprovosering av symptomer er
blant de viktigste tiltakene for a bli
helt bra. Forventningen er at med
riktig handtering vil 4 av 10 vaere
tilbake til full aktivitet etter 8 uker,
mens 92 % vil vare tilbake innen

6 maneder. En omhyggelig opp-
trapping av lgpingen avhenger av
individet og deres utgangspunkt. En
erfaren lgper kan tale mer belast-
ning enn en nybegynner. En enkel
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Bilde 8

mate a gj@re opptrapping av lgping
pa, er  starte med 1 min lgping, 1
minutt gange og gjenta 5 ganger.
Dette kan gj@res opptil annen hver
dag i en uke og neste uke lgper man
2 minutter/gér ett minutt, og deret-
ter dobler man sammenhengende
lgping uke for uke. Etter 6 uker er
man da pa 32 minutter sammen-
hengende lgping. Dette kan fungere
som et solid utgangspunkt (4,5,6).
For a forenkle opptreningen av ITBS,
kan det veere greit a fglge 3 faseri
rehabiliteringen:

Fase 1

| den fgrste fasen, legger vi fokus pa
avlastning og veiledning. Pasienten
far undervisning og veiledning for &
lindre symptomer og redusere irrita-
bilitet. Dette kan inkludere a redu-
sere belastningen, eller til og med
unnga lgping eller andre belastende
aktiviteter i flere uker. Forandring i
aktiviteter, som begrenset lgping i
nedoverbakke, kan ogsa vaere en del
av behandlingen (4).

Fase 2

| fase to handler det om a gke
toleransen for belastning. De fleste
kan gradvis begynne med tilpasset
belastning relativt tidlig. Et tegn pa
progresjon til fase to er nar pasi-
enten opplever smertefrihet ned
trapper. Det er ogsa viktig 4 adresse
eventuelle styrkeutfordringer,
spesielt i musklene rundt hoften og
kneet. Noen pasienter kan fortsette
med litt lgping ved a lgpe oppover-
bakke pa en tredemglle eller langs
en vei med en flat helling. Dette kan
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redusere belastningen pa det ska-
dede benet. Hgyintensitetslgping og
intensive intervaller kan veere bedre
tolerert enn rolige langturer i denne
fasen (4).

Fase 3

Den tredje fasen handler om tilbake-
gang til lgping. Det er en pagdende
diskusjon om lgpestilens betydning
for ITBS. @kning av stegfrekvensen
med 5-10 % kan redusere belast-
ningen i patellofemoralleddet og
dermed redusere mekanisk stress
per kilometer. En enkel testproto-
koll kan brukes for a avgjgre nar en
pasient kan begynne 3 lgpe igjen
etter en ITBS-skade. Testen bestar
av fem elementer med 60 sekunders
innsats, med 30 sekunders pause
mellom hvert steg. Pasienten ma

ga gjennom testen uten & oppleve
smerte eller ubehag. Dette kan
indikere om pasienten er klar for a
ga tilbake til lgping (4).

1. Staende hopping pa tarne uten
bgy i knaerne. Man skal holde et
tempo pa 160 slag per minutt
og man skal unnga a falle inn i
valgus eller lande pa flat fot.

2. Planke, krever at man opprett-
holde posisjonen og unngar a
droppe hodet eller svaie.

3. 30 sekunder ettbens knebgy pa
hgyre og sa venstre. Utfgres med
tempo 160/min og krever at kne
holdes over ta.

4. Trinn opp pa kasse pa 15-20
c¢m, 30 sekunder med hvert ben,
tempo 160/min. Pasienten skal
unnga valgus og fleksjon av

overkroppen.

5. 1 minutt statisk styrke lene seg
mot en vegg med 90° i knaer og
hofte (90-gradern).

Testene utfordrer de mest avgjg-
rende musklene vi benytter for 3
lgpe, nemlig triceps surea, hofte- og
kneekstensorer og kjernemusku-
latur i abdomen/bekken. Ettbens
knebgy er ogsa en god gvelse for a
etterligne belastningen vi far fra lan-
dingen i lgpesteget. Vi far samtidig
aktivert pasienten i ca. 7 minutter
med relativt hgy intensitet, og dette
kan vere en indikasjon for hvilket
niva man kan legge seg pa nar man
begynner & lgpe igjen. Hvis man
feiler i enkelte elementer av testen,
erdet i alle fall lett & se hvor skoen
trykker og hva man bgr jobbe videre
med (6).

Selv om ikke alle mysteriene om
IT-bandets er lgst, kan ny forskning
gi 0ss gode ledetrader inn i fysiote-
rapiens jungel, som forhdpentligvis
kan hjelpe oss med & finne veien til
skattkisten fylt med klinisk gull!

Se kilder/referanser side 38
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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

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

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

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2023/2024

KURS DATO OG STED

Basic Modul 1 24.-25. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 9 5.-6. januar 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 2 19.-20. januar 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 4 2.-3. februar 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 5 10.-11. mars 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 3 12.-13. april 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
EKSAMEN 23. mai 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 6 24.-25. mai 2024 Apexklinikken, Oslo, Norge
SonoLofoten 7.-9.juni 2024 Lofoten

Se ellers full kurskalender:
http://www.ultralydscanning.no/kurs-
kalender.html

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

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist

fire uker for kursdato om ikke annet

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

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

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

Esaote baerbar Ny,
Lab™

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

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

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

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

o Norske forhandsinnstillinger for alle MSK relevante
ultralydundersgkelser.

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

Lab™

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

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

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

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

Oreningen, : og 3 probeinnganger.
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