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La oss snakke om lgping — igjen

Vinteren er pa hell og mange har funnet
frem bade joggesko og sykkel. Selv om
april har bydd pa bade sng, regn og sol,
er det deilig & innimellom kjenne at sola
varmer i ansiktet. For lgpsentusiastene
star hgydepunktene i kg nar vinteren
slipper taket. Dette kan vaere alt fra den
fgrste lgpeturen pa bare veier, til gleden
av a lgpe pa nykostet asfalt — for ikke =4 -

a snakke om den farste lgpeturen i . ;
shorts. Lgping er fremdeles i vinden og

kanskje mer populeert enn noen gang,

og det er stadig flere som kaster seg pa lgpebal-

gen. Mange finner ogsa gleden i a trene malrettet mot et mosjonslgp,

enten alene eller i en stgrre gruppe, og det finnes fellestreninger og lgpekurs
over alt. Det er til og med lgpepodcaster for enhver smak, som er flinke til &
bade opplyse og motivere.

Det har aldri veert et bredere utvalg av lgpesko pa markedet enn det er na.
Det finnes mengdesko og karbonsko i utallige varianter, og de fleste bgr klare
a finne en sko de liker. Det er vel ikke lenger noen tvil om at de nye skoene
er raske, og nettopp det har nok ogsa gjort noe med lgpsmotivasjonen og
-gleden til folk. Studier har vist at karbonskoene pavirker bade prestasjon og
lgpsgkonomi, og det snakkes om at de nye skoene, spesielt med tanke pa
dempingen (skummaterialet) og karbonplaten, er snillere for legger og fatter
enn eldre sko. Det kan bety at man kan tale mer lgping enn tidligere uten a
fa de samme plagene. For noen blir dette en falsk trygghet, som kan fgre til
at man strekker strikken litt for langt, eller at plagene kommer andre steder
enn i legg/fot. Det diskuteres om superskoene farer til hgyere belastning pa
lar, hofte, rygg og kneer, men det har forelgpig ikke kommet gode studier pa
dette. Fordelene med et bredt skoutvalg, er uansett at flere kan velge sko ut i
fra egne preferanser og eventuelle svakheter/skader, som blant annet lite eller
mye drop (akilles), smal eller bred taboks (mortons, hallux valgus), demping
(kroppsvekt, kneplager) og stabilitet (ankel, kne). For mange vil det ha stor
egenverdi og helseeffekt hvis man klarer a lgpe litt oftere eller lenger enn far,
uten at kroppen skriker. Det fine med lgping er at det er tilgjengelig for alle,
og det kan praktiseres uansett hvor man er. Det er malbart og effektivt, og
man kan motiveres av egen fremgang uansett utgangspunkt og ambisjons-
niva.

Til tross for gode sko sko, dukker det alltid opp ulike typer lgpeskader og
belastningsskader pa klinikken utover varen og sommeren. Vi bruker mye tid
pa a informere pasientene vare om belastningsstyring og hvordan de selv
kan bli flinke til & gjgre egne justeringer til riktig tid. Klarer man a trekke i
bremsen tidlig nok eller oppsgke hjelp ndr man er usikker, kan man forha-
pentligvis slippe billigere unna.

| arets andre utgave av Fysioterapi i Privat Praksis, kan du lese om skulder-
artrose, degenerativ cervikal myelopati, teiping av AC-ledd, Ankle-GO, digi-
tale verktgy, PMS og syklus og utfordringer i Helse-Norge.

Nyt vdren!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: juni 2024
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Digital veiledning for fysioterapeuter

Nar fysioterapeuter bruker digitale verktgy pa en virkningsfull mate, lykkes pasi-
entene bedre med endringer som gir god helse, mindre smerter og bedre funk-
sjon. Samtidig far vi mer varierte og fleksible arbeidsdager, og mulighet til & hjelpe
mange flere. | denne artikkelen far du en innfgring hvordan du kan komme i gang
med digital veiledning, og hvilke fordeler det gir bade for deg og pasientene.

AV ANDREAS LYCKE,
SERTIFISERT VANECOACH,
ERNARINGSKONSULENT 0G
—l ™ M FYSIOTERAPEUT

For at pasientene skal fa bedre helse,
mindre smerter og gkt funksjon, ma
de ofte gjgre en egeninnsats. De ma
gjennomfgre treningsprogrammet,
bli mer aktive, redusere stressbelast-
ning eller gve pa a tenke annerledes
om smerter og sykdom. Som fysiote-
rapeuter har vi kunnskap til & gi gode
rad om hva de bgr gjgre, og pasien-

tene kan virke motiverte i mgtet med
oss. De forlater behandlingsrommet
med gode intensjoner, tilpassede
gvelser og en plan om 3 trene mer el-
ler spise sunnere.

Men sa kommer de tilbake, en uke
eller tre senere, og forteller at de ikke
fikk gjort det vi hadde avtalt. Det er
faktisk helt normalt, og det skjer av
mange ulike arsaker. Noen ganger er
det livet som kommer i veien, med
stress og tidsklemme. Andre ganger
glemmer de hva de skal gjgre eller
blir stoppet av «darlige unnskyldnin-
ger», utsettelser eller frykten for a

mislykkes. A endre vaner er jo slettes
ikke lett. Det krever fokus, innsats og
gode strategier (1). Derfor trenger pa-
sientene veiledning som hjelper dem
med a gjennomfgre helserettede
aktiviteter, i tillegg til & fortsette med
dem i lang nok tid til at det blir gode
og varige vaner.

Da jeg jobbet i treningsbransjen

for noen ar siden, mette jeg ofte pa
denne frustrasjonen. Jeg laget utal-
lige treningsopplegg og kostplaner,
men jeg opplevde gang pa gang at
pasientene ikke fulgte dem godt nok.
Siden jeg hadde en spesiell interesse
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for atferdsendring, lagde jeg motiva-
sjonslapper og krysseskjemaer de
kunne bruke for @ motivere seg selv
og registrere hva de fikk til. Proble-
met var at jeg ikke hadde mulighet
til & folge med, pavirke, stotte og
motivere mens pasienten gvde pa
gjennomfgring og etablering av gode
vaner ute i sitt virkelige liv. Det fgltes
begrensende. Men slik er det heldig-
vis ikke lenger.

| dag finnes det digitale verktgy vi
kan bruke for @ motivere pasientene
mellom mg@tene med oss. Vi kan
vaere med som en digital veileder og
stgttespiller i pasientens hverdag.
Det tar ikke mye tid, men det gir stor
verdi for pasientene. Digital veiled-
ning kan ogsa inkludere videosam-
taler, som er tidsbesparende bade
for pasient og behandler. Fordi en
del av fysioterapien er a gi informa-
sjon som skaper trygghet, jobbe
med tanker om smerter og sykdom
eller motivere til egeninnsats, er

det jo ikke alltid ngdvendig a veere

i samme rom. Bade leger, psykolo-
ger og digitale helseveiledere tilbyr
i dag digitale konsultasjoner, og jeg
mener at fysioterapeuter ogsa kan
gjore det i mye stgrre grad.

Jeg vil na beskrive hvordan digital
veiledning kan gi bedre resultater for
pasientene og hvilke muligheter det
gir oss som behandlere. Tipsene er
basert pa erfaringer fra a fglge opp
mange klienter digitalt og hva jeg ser
fungerer for studentene pa utdannin-
gen for Digitale Helseveiledere.

FORDELER FOR PASIENTENE

Bedre instruksjon

I en app kan pasienten fa treningsg-
velser, matforslag, stressmestrings-
teknikker eller andre oppgaver lett
tilgjengelig pa mobilen, i stedet for a
ha det pa papir. Det gjgr det enklere
a bruke det i hverdagen. lkke minst
er det mulig a formidle med video og
lydinstruksjon, noe som ofte funge-
rer bedre enn bare tekst og bilder.
Mange jeg veileder forteller at det

er motiverende a fglge treningspro-
grammet pa video eller & hgre pa en
guidet stressmestringsgvelse jeg har
delt med dem i appen.
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Sterkere motivasjon og bedre gjen-
nomfgring

Nar vi skal gjgre endringer, er det vik-
tig & vite ikke bare hva vi skal gjare,
men o0gsa nar. De sunne aktivitetene
og vanene ma plasseres i tid og rom,
slik at hjernen var far tydelig beskjed
om nar vi skal koble av autopiloten
og gj@re noe annet enn vi pleier. |
boken min om vaneendring, bruker
jeg en veikryssmodell for a illustrere
dette pa en enkel og anvendelig
mate. | forskningen kalles teknikken
med d bestemme seg pa forhand for
handlingsplaner eller implemente-
ringsintensjoner, og det er en av de
best dokumenterte teknikkene innen
atferdsendring. (2,3) Med et digitalt
verktgy som har kalenderfunksjon,
kan vi hjelpe pasientene med a lage
gode, individuelle planer for trening
og andre helsefremmende aktivite-
ter. Det skaper bade fokus og motiva-
sjon.

Pasienten kan sa registrere hvilke ak-
tiviteter hen gjennomfarer, noe som
gir ekstra mestringsfglelse. Vi har jo
alle kjent hvor tilfredsstillende det
er a hake av narvi har gjennomfgrt
noe vi har planlagt. | tillegg er det
mulig for bade pasient og behandler
a se hva pasienten lykkes med over
tid, noe som gir gkt tro pa a fa til noe
som varer. Slike oversikter over hva
vi far gjort er en viktig «motgift» mot
tendensen vi mennesker har til
legge best merke til den ene gangen
vi mislykkes, i stedet for de 10 gan-
gene vi far det til. | forskningen kal-
les teknikken med & registrere hva vi
gjennomfgrer for selvmonitorering,
og effekten er godt dokumentert (4).

Den virkelige motivasjonsmagien
oppstar nar pasienten vet at vi som
behandlere kan se hva hen gjennom-
farer. Det skaper nyttig forpliktelse
og ansvarliggjering (5,6,7). | tillegg
kan vi gi positive bekreftelser pa det
pasienten gjgr, noe som ytterligere
styrker mestringsfglelsen og motiva-
sjonen. Pasienten fgler seg sett, ogsa
utenfor behandlingsrommet.

Med gode digitale verktgy kan vi
altsa, pa en enkel og virkningsfull
mate, ta i bruk godt dokumenterte
teknikker for & endre atferd, som
handlingsplaner, selvmonitorering,
ansvarliggjgring og statte (8). Den
samlede effekten er at pasienten blir
mer bevisst, tar bedre valg og holder
fokus pa malene sine ute i det virke-
lige liv, der meningsfulle endringer
skjer.

Raskere svar pa spgrsmal

Det er normalt at pasientene blir
usikre pa hva de skal gjgre mellom
mgtene med oss. Noen er redde for
a gjore gvelser feil eller for at det de
gj@r ikke er bra nok. Hvis smertene
gker, blir mange naturlig nok i tvil
om de skal trene eller la vaere. Det
kan gjgre at de utsetter trening eller
andre endringer frem til neste avtale,
og dermed far et helt ungdvendig
opphold. Med en chatfunksjon kan
pasienten enkelt stille spgrsmal til fy-
sioterapeuten og fa rask tilbakemel-
ding. Vi kan gi informasjon, oppklare
misforstaelser eller tilpasse aktivite-
tene slik at pasienten kan fortsette

i stedet for a vente. Det gir bade

gkt trygghet og bedre kontinuitet i

—>



gjennomfgringen, noe som igjen gir
bedre resultater.

Mer helhetlig veiledning

| hverdagen som klinikere er det be-
grenset hvor mye tid vi har sammen
med pasienten. Derfor er det ngd-
vendig a prioritere hva vi bruker tiden
til. Samtidig vet vi at en helthetlig
tilnaeerming kan gi bedre resultater,
fordi det er mange vaner og aktivi-
teter som pavirker bade smerter,
overskudd og livskvalitet. Selv har
jeg utallige ganger opplevd at bedre
sgvnrutiner gjgr det lettere for pasi-
enten 4 trene eller spise sunt. Eller at
stressmestringsteknikker og mentale
gvelser i kombinasjon med fysisk
trening, gir bedre effekt pa smertene
enn treningen alene. Imidlertid er det
vanskelig a fa plass til alt innenfor
15, 30 eller 45 minutter i en samtale
eller behandlingstime.

Digitale verktgy kan gjgre det lettere
a gi en mer helthetlig veiledning,
fordi pasienten kan fa oppgaver og
aktiviteter som hen jobber med mel-
lom samtalene. Det kan for eksem-
pel vaere informasjonsvideoer eller
refleksjonsoppgaver med spgrsmal
som skaper innsikt og utvikling. Vi
vet 0gsd at nar sunne vaner skal bli
en del av pasientens livsstil, har det
stor verdi at vi kan veilede pasienten
ikke bare i hverdagen, men ogsa nar
hen er andre steder enn hjemme.
Gjennom videosamtaler og app er
det mulig a gi hjelp og stette uansett
hvor pasienten befinner seg, som a
motivere til kloke valg i frokostbuf-
feten, trening pa hotellrommet eller
helsefremmende vaner pa hytta.

Lettere tilgang til hjelp

Gjennom videosamtaler kan det vaere
lettere for pasientene a finne tid i en
hektisk hverdag, fordi hen slipper &
bruke tid pa a reise til og fra et fysisk
mgte. Samtalen kan gjennomfgres

i en pause pa jobben, i bilen eller
hjemme pa sofaen. Digital veiled-
ning gjor ogsa god helsehjelp lettere
tilgjengelig for mennesker som bor

i deler av landet der det er darligere
tilgang pa kompetente fagpersoner.
Ikke minst kan det vaere en stor for-
del for pasienter som har utfordringer
med forflytning.

FORDELER FOR BEHANDLEREN

Digital veiledning gir ogsa noen
spennende muligheter for oss som
behandlere.

Mer effektiv tidsbruk

Jeg husker godt tiden da vi tegnet
strekfigurer og lagde handskrevne
treningsprogrammer. | dag kan vi
heldigvis gi mye bedre instruksjon pa
kortere tid, ved & bruke digitale verk-
tgy med maler og standardaktiviteter
som vi raskt deler med pasientene.
Med et bibliotek a velge ifra, kan vi
spare tid og samtidig gjgre individu-
elle tilpasninger.

Stgrre kundegruppe

Ved fysisk behandling er vare tje-
nester tilgjengelig for dem som bor
innenfor rimelig reiseavstand. Med
digital veiledning har vi hele Norge
som nedslagsfelt, slik at mye flere
kan dra nytte av kompetansen var.

Mer fleksibel arbeidsdag

Ved fysiske mgter er vi avhengige av
a mgte opp pa klinikken og bli der
sa lenge vi har pasienter. Med digi-
tal veiledning kan vi jobbe fra hvor
som helst. Det gir muligheter for en
mer fleksibel arbeidsdag, enten det
er & jobbe fra hjemmekontor eller
hyttekontor. Dette er en fleksibilitet
mange i andre yrker setter pris p3,
som na ogsa er en mulighet for oss
fysioterapeuter.

DIGITAL VEILEDNING | PRAKSIS
For & hgste flere av de viktigste ge-

vinstene ved digital veiledning, er det
ngdvendig & bruke noe tid pa pasien-

tene ogsa mellom avtalene. Samtidig
skal vi naturligvis ikke jobbe gratis.
En mulighet er 4 tilby pakker som
inkluderer samtaler og dialog mel-
lom mgtene, i stedet for a ta betalt
for enkelttimer. En annen mulighet
er a tilby digital veiledning som et
supplement til fysiske mgter. For a

gi helhetlig og individuelt tilpasset
digital veiledning, trenger vi gode
samtaleferdigheter, for eksempel
motiverende intervju, slik at vi klarer
a skape motivasjon, eierskap og at-
ferdsendring hos pasientene nar vi
snakker med dem (9,10). Vi trenger
ogsa en digital plattform for a gjen-
nomfgre videosamtaler og gi veiled-
ning, stgtte, tilbakemeldinger og
ansvarliggjgring mellom samtalene.
Jeg har pravd en rekke ulike apper de
siste arene, men jeg bruker na den
norske helseplattformen ABEL. Der
kan jeg legge inn aktiviteter, oppga-
ver og vaner til klientene, som enkelt
registrerer hva de gjennomfgrer og
far oppmuntrende tilbakemeldinger
av meg. Jeg kan ogsa skrive med kun-
dene i en chat og gjennomfgre video-
samtaler inne i appen. Ikke minst er
det enkelt & holde oversikt over kun-
dene, slik at jeg kan fglge opp flere
klienter uten a bruke for mye tid.

Jeg haper denne artikkelen kan inspi-
rere deg til 4 vurdere digital veiled-
ning. Jeg mener at vi fysioterapeuter
kan ha en sveert viktig rolle i & hjelpe
pasienter med helsefremmende va-
ner, og digitale verktgy kan gjgre det
lettere og mer effektivt. I tillegg kan
det gi oss mer varierte arbeidsdager,
starre fleksibilitet, muligheten til &
hjelpe flere og nye inntektskilder
som bidrar til gkonomisk trygghet.

Se kilder/referanser side 38
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Degenerativ cervikal myelopati (DCM) er den vanligste arsaken til dysfunksjon i rygg-
margen, og DCM kjennetegnes av degenerative forandringer i ryggvirvlene og mel-
lomvirvelskivene (1). A diagnostisere DCM kan vaere utfordrende, da flere symptomer
ofte overlapper med symptomer pa skade av nedre motor neuroner (2).

AV THOMAS ROTH
FYSIOTERAPEUT

¢

Fgr vi gar neermere inn pa DCM, er
det avgjorende a forsta forskjellen
mellom gvre- og nedre motornevro-
ner, og hvordan dysfunksjon i disse

strukturene manifesterer seg klinisk.

Dette kan vaere tung materie 3 lese,
men det er allikevel viktig a kjenne
til.
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Mange helsepersonell har god erfa-
ring med & identifisere nedre mot-
ornevronlesjoner, hvor prolaps og
spinal stenose i lumbalomradet er
blant de mest vanlige typene. Le-
sjoner av nedre motornevroner re-
fererer til skade eller kompresjon av
nevroner og/eller aksoner som gar
fra ryggmargen til arbeidende mus-
kler (Bilde 1). Lesjoner langs denne
banen kan fgre til symptomer som
hyposensitivitet, fravaerende eller
reduserte reflekser, atrofi, tap eller
fravaer av kraft, og slapp muskelto-
nus (hypotoni).

=Corticospinal
tract

Decussation
of pyramids

Motor

2 endplate

== - Motor

endplaty

Bilde 2 - Skjematisk oversikt over cortikospinalbanen (21)

P& den andre siden er gvre motor-
nevronlesjoner preget av skade pa
det primaere motoriske barkomradet
i hjernen og/eller skade pa rygg-
margen. For 3 utfgre viljestyrte be-
vegelser, ma meldinger sendes fra
hjernen til de relevante musklene
eller muskelgruppene, enten for a
fa dem til a trekke seg sammen eller
for @ hemme dem. Forenklet, bestar
denne banen av tre deler: hjernen
(primaere motoriske barkomrade),
gvre motornevroner og nedre motor-
nevroner. De gvre motornevronene
har som ansvar a bearbeide infor-
masjon fra motorisk korteks, sende
impulsen nedover ryggmargen og
videreformidle informasjonen til de
nedre motornevronene, som deret-
ter sender den spesifikke beskjeden
til musklene (3). Pyramidebanen er
den viktigste veien for overfgring

av utadgaende signaler (signal fra
sentralnervesystemet) fra motorisk
korteks og ned ryggmargen (4). Py-
ramidebanen og cortikospinalbanen
er terminologisk ofte brukt om hver-
andre, til tross for at en mer presis
terminologi beskriver pyramideba-
nen som bestdaende av to distinkte
nevrale baner: cortikospinalbanen
(Bilde 2), som formidler motoriske
signaler til muskulatur, samt cortico-
bulbarbanen, som danner synapser
med hjernenerver i hjernestammen,
og som regulerer muskulaturen i
ansiktet og halsomradet (5). De
folgende avsnittene vil fokusere pa
corticospinalbanen.

De gvre motornevronene har sine
cellelegemer (nevroner) i det pri-
maere motoriske barkeomradet
(Bilde 1). Aksonene gar via capsula
interna og pons fgr de nar pyrami-
dene i medulla oblongata (5). Her,
ved pyramidekrysningen, krysser
flertallet av corticospinalbanens ak-
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soner over til den kontralaterale si-
den. Aksonene er na kontralaterale
til cellelegemene i motorisk korteks
(3). Dette betyr at skade pa rygg-
marg distalt for pyramidekrysningen
vil gi utfall pa samme side, mens
skade proximalt for pyramidekrys-
ningen vil gi utfall pa motsatt side.
Corticospinalbanen omtales nd som
den laterale corticospinalbanen. De
gvre motornevronene synapser na
pa ulike nivaer i ryggmargen med
det nedre motornevronet, slik at en
beskjed om a enten kontrahere eller
inhibere blir overfgrt til den aktuelle
muskelen eller muskelgruppen (4).

Degenerativ cervikal myelopati
(DCM)

Skader pa gvre motornevroner kan
manifestere seg langs hele dens
nedadgdende bane, enten i moto-
risk korteks eller i deres nedadga-
ende aksoner i ryggmarg (3). Disse
skadene kan skyldes flere drsaker,
inkludert traumer, cerebrovaskulaere
hendelser, infeksjoner, nevrodege-
nerative sykdommer, metabolske
forstyrrelser og ryggmargskompre-

Dusra

Fozcterior longitudinal
ligament

Cerebrospinal fluid 7

Increazed antarior—pastarior K\

vertebral bady length i e M '

Osteophyte

Axon
terminals

%

Myelin
sheath

sjon (5). Blant disse er degenerativ
cervikal myelopati (DCM) den van-
ligste arsaken til ryggmargsdysfunk-
sjon (6).

DCM kjennetegnes av kompresjon
av ryggmargen som fglge av alders-
relaterte degenerative forandringer

i cervikal columna (spondylose)

(6). Disse endringene skyldes bla.
degenerative forandringer i virvel-
corpus og diskus, samt forkalkning
av det bakre longitudinelle ligament
og ligamentum flavum (1) (Bilde 3).
Forverring av symptomer oppstar

vanligvis pa grunn av langvarig kom-

presjon av ryggmargen, noe som re-

Ligamentum flavum

Hypertrophy of ligamentum
flavum

Spinal cord

Spinal cord compression with
cavitation

)>_‘_
i
c4
Loss of vertebr al body height ﬁi:
'
; e

Loss of inververte bral dise
height with migration of

dizc material into canal
Hourglazz rezhaping %
Hypertrophy of posterior

longitudinal ligament

Hypermobility and listhesis

Dissaciation of posterior
longitudinal ligament from
werte brae

Ozsification of ligamentum
flavum

Ossification of posterior
lengitudinal ligament

Bilde 3 - Patologiske endringer som finner sted i cervical collumna ved degenerativ

cervical myelopati (1)
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Bilde 1 - Cellekropp og dens akson. (Neuron Structure and Function — The Alcohol

Pharmacology Education Partnership (duke.edu))

sulterer i gradvis gkende funksjons-
hemming og lammelser (7). Mer enn
70 % av personer over 65 ar har
radiologiske tegn pa spondylose, og
det anslas at rundt 25 % av disse vil
oppleve symptomer pa ryggmargs-
kompresjon (1,8,9).

Patologi

Histopatologiske trekk ved DCM
inkluderer demyelinisering, gliose
(arrvev i CNS), mikrocystisk kavita-
sjon (vaeskefylte cysteri CNS), de-
generasjon av sentral gra og medial
hvit substans, Wallerisk degenera-
sjon av oppadgaende og nedadga-
ende baner, samt atrofi av dorsal- og
ventralhornene (10). Disse endrin-
gene forklarer den kliniske presenta-
sjonen som vil diskuteres under.

Klinisk presentasjon

En grundig anamnese er spesielt
viktig. Overlappende subjektive
UMN- og LMN-symptomer gjgr di-
agnosen utfordrende. Symptomene
inkluderer; nakkesmerter og/eller
stivhet, svakhet eller nummenheti
gvre- og/eller nedre lemmer, klos-
sethet i hender og fingre, balanse-
utfordringer, fall, hyppig vannlating
og vannlatingsngd og/eller avfgring,
inkontinens (11,12).

Ved objektiv testing ser vi etter in-
dikasjoner pa affeksjon av de gvre
motornevronene. Disse tegnene er
generelt ikke funnet ved skade pa
de nedre motor nevronene. Disse in-
kluderer; hyperrefleksi, klonus, po-
sitiv Hoffman-tegn, positiv Tromner-
tegn, Babinski-tegn, og spastisitet
(okt muskeltonus) (2,11-13). Ifglge
Jiang (2), var den mest sensitive
(ekskludere) individuelle kliniske
testen for DCM negativ Tromner-
sign og fravaerende hyperrefleksi,
mens de mest spesifikke (inkludere)
individuelle testene var positiv Ba-



Talble 7 | AQSpine clinical practice guidelines for the management of DCM™

Severity of DCM  Recommendation Swrength  Quality of evidence
Severe DUM “We recommend surgical intervention for patienty with Strong Maoderate
ImpOAscore 5110 sewene DCM®
Moderate DM "W recommend surgical intervenion for patisnts with Strong Maderate
{mOA score 12=141  moderate DCMT
Mild DM 'M'wpgﬁlmlw-m]quiral inervention or a supendsed Weak Very low to low
impA scare 15-17  wial of struc tured rehabilitation lor patients with enild

DML Winitial nonoperatie management is pursued, we

recommend operative ienvention if thene is rbcurolm]if.i

deteriration and suggest operative intenvention if the

paitient Tails o fmpeove”
Cervical spinal W suggest ot offering prophylactic surgery for Weak Mo kdentificd
cord compression  nonmyelopathic patients with evidence of cendesl cord evidence: based on
without symptoms  compression without signs or symptoms of radiculopathy, clinical expert opinkon
of myelopatiy W suggest that these patients be counsedled as to potential

risks of progression, educated sbout relevant signs and

symptors of myelopathy, and be followed clinically”

“Nonmyelopathic patients with cord compoession and Wiak Low

clinkcad evidence of rqtf-culnp.ﬂh, wilth or without elec-
rophysiological confirmation are at a higher risk of
developing myelopathy end should be counselled sbaut
this risk. We suggest offering either sungical intenantion or
nancpErative reatment muhi'“hg of close serial ioflcw-up
of & supenised trial of structured rehabdditation, o the
event of myelopathic development, the patsent should be
managed according to the recommaendations above™

DIEM. decenerative ceracal imvelooathv: miOA. madified lananese Orthonaedic Association scale.

Bilde 5 — AOSpine retningslinjer for behandling av degenerativ cervical myelopati (1)

binski, positiv Tromner-sign, klonus
og positiv inverted supinator-sign
(tabell 1). | falge Cook (13), kan fem
kliniske tester anvendes for & en-
ten ekskludere eller bekrefte DCM.
Disse testene var (1) gangavvik, (2)

Hoffman-test, (3) inverted supinator-

sign, (4) Babinski-sign, og (5) alder

Negative Positiv
Kliniske tester likelihood ratio |Likelihood ratio
Tromner -sign 0,06 13,43
Fravarende
hyperrefleksi 0,65 1,26
Babinski 0,84 17
Tromner -sign 0,06 13,43
Klonus 0,92 9
Inverted 0,63 5,86
supinator-sign

Tabell 1 - Enkeltstdende tester og deres kliniske verdi under
objektiv testing (Laget selv, hentet fra Jiang Z et al (2023)).

> 45 ar. Basert pa antall negative

og positive tester, kan diagnosen
trygt bekreftes eller utelukkes. 1 av
5 positive tester utelukket diagno-
sen med en negativ likelihood ratio
(-LR) pa 0,18. 3 av 5 positive tester
bekreftet diagnosen med en positiv
likelihood ratio (+LR) pa 30,9 (Tabell

2). 1 en studie med 225 pasienter
behandlet kirurgisk for DCM, ble

det observert at sammenlignet med
Babinski-sign er Hoffmann-sign mer
utbredt hos pasienter som behand-
les kirurgisk, og det er mer sannsyn-
lig 4 bli funnet hos pasienter med
mindre alvorlige nevrologiske utfall.
Hos pasienter med lumbale symp-
tomer, men uten symptomer relatert
til cervikal columna, var et bilateralt
Hoffmann-sign en sveert spesifikk
markgr pa okkult cervikal ryggmarg-
skompresjon, mens en unilateral
positiv Hoffmann-sign korrelerte kun
med halvparten (14).

I tillegg blir alvorlighetsgraden av
DCM gradert som mild, moderat el-
ler alvorlig i henhold til den modifi-
serte Japanese Orthopedic Associa-
tion (mJOA) skalaen (Bilde 4).

Behandling

| 2017 ble de anbefalte retningslin-
jene for behandling av DCM utviklet
av en ekspertgruppe etter en gjen-
nomgang av systematiske oversikts-
artikler kombinert med ekspertvur-
deringer (1). Anbefalingene kan
sees i Bilde 5 og tabell 3.

Ikke-operativ behandling — Mild DCM
Det er fortsatt mangelfull evidens
vedrgrende effektiviteten av ikke-
operativ behandling. Ikke-operativ
behandling inkluderer cervikal dis-
traksjon, nakkestgtte, smertestil-
lende, trening, manuell terapi, hvile
0g a unnga risikofylte miljger som
kontaktsporter. Til tross for disse til-
takene er effektene pa mJOA-score
minimal, med en gkning pa 0-1
poeng. | l@pet av en oppfalgingspe-
riode pa 29 til 74 maneder, endte
mellom 23-54 % av dem som fgrst
ble behandlet ikke-operativt opp
med 4 underga kirurgi. Dette tyder

Table 3 Clustered findings for diagnosis of cervical spine myelopathy

Sensitivity Specificity Positive likelihood Negative likelihood Post-test probability
Clustered results (95% CI) (95% CI) ratio (95% CI) ratio (95% CI) of CTS (%)
1 of 5 positive tests  0.94 (0.89-0.97) 0.31 (0.27-0.32) 1.4 (1.2-1.4) 0.18 (0.12-0.42) 43
2 of 5 positive tests  0.39 (0.33-0.46) 0.88 (0.84-0.92) 3.3 (2.1-5.5) 0.63 (0.59-0.79) 64
3 of 5 positive tests  0.19 (0.15-0.20) 0.99 (0.97-0.99) 30.9 (5.5-181.8) 0.81 (0.79-0.87) 94
4 of 5 positive tests  0.09 (0.06-0.09) 1.0 (0.98-1.0) Inf (3.9-Inf) 0.91 (0.90-0.95) 99+

Note: Five tests are included in the rule: (1) gait deviation; (2) +Hoffrnann’s test; (3) inverted supinator sign; (4) + Babinski test; and (5)
age =45 years. The associated post-test probability values are based on a pre-test probability of 35%.

Tabell 2 - Batteritesting for degenerative cervical myelopati (13)
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pa at en ikke-operativ tilnaerming
har begrenset verdi (15-17). Gitt
denne informasjonen, er det rimelig
a vurdere a henvise tidlig til nevro-
kirurg nar det er mistanke om DCM.
Dersom ikke-operativ behandling
prgves, bgr regelmessige oppfal-
gingsbesgk planlegges for a over-
vdke tegn pa eventuell forverring.
Dersom fremgangen i mJOA-score
ikke er tilfredsstillende eller symp-
tomene forverres, bgr det vurderes a
ga videre med operativ behandling.

Operativ behandling — Moderat til
alvorlig DCM

Operativ behandling anbefales
sterkt for tilfeller av moderat (m)OA-
score 12-14) til alvorlig grad av
DCM (m)OA-score <11) (10,18). De
to mest omfattende prospektive
studiene som vurderte effekten av
dekompresjonskirurgi for DCM, de-
monstrerte at operativ behandling
markant forbedret langvarig (>1 ar)
nevrologisk funksjon (mJOA), funk-
sjonshemming og helsemessig-rela-
tert livskvalitet. Pasienter med mo-
derat til alvorlig DCM viste de mest
markante forbedringene (19,20).

Se kilder/referanser side 38

Evoked potentials
(EMG, NCS, SSEPs,
MEPs)

Table 1| The modified Japanese Orthopaedic Association scale

Type of dysfunction

Motor dysfunction,
upper extremity

Motor dysfunction,
lower extremity

Sensory dysfunction,
upper extremity

Sphincter
dysfunction

Patient with possible
degenerative cervical
myelopathy

|

Level of dysfunction

Inability to move hands

Inability to eat with a spoon, but able to move hands
Inability to button shirt, but able to eat with a spoon
Able to button shirt with great difficulty

Able to button shirt with slight difficulty

No dysfunction

Complete loss of motor and sensory function
Sensory preservation without ability to move legs

Able to move legs, but unable to walk

L R B == e o T =]

Able to walk on flat floor with a walking aid (cane or
crutch)

Able to walk up and/or down stairs with handrail

Moderate-to-significant lack of stability, but able to
walk up and/or down stairs without handrail

(=21

Mild lack of stability, but walks with smooth
reciprocation unaided

No dysfunction

Complete loss of hand sensation

Severe sensory loss or pain

Mild sensory loss

No sensory loss

Inability to micturate voluntarily

Marked difficulty with micturition
Mild-to-moderate difficulty with micturition

W M = O W = O~

Normal micturition

Bilde 4 — Modified Japanese Orthopedic Association scale (m/OA) (1)

.

History and physical
examination

}

i
Imaging
(MRI, CT, plain
radiography)

b

Microstructural MRI
(DTI, MT, fMRI, MWF,
MRS, T2*WI)

Advanced assesssment
techniques
(under active research)

Early detection E Contact heat-evoked

potentials

Moderate
myelopathy
m|OA score 12-14

L s y @ y &

Severe myelopathy
mJOA score =11

Mild myelopathy
mJOA score 15-17

Cervical spinal cord
compression without

~myelopathy

Clinical radiculopathy
with or without
electrophysiological

. changes

No signs or symptoms
of radiculopathy

Tabell 3 - Diagnostisk undersgkelse og
behandling av degenerativ cervikal
myelopati (1)
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Helse-Norge
— naermer vi oss kanten av stupet?

Helsevesenet i Norge star overfor betydelige utfordringer i arene som kommer. Tid-
ligere var distriktene som slet med a rekruttere helsepersonell. Na er dette ogsa et
gkende problem i mer sentrale strgk. Demografien i Norge tilsier at vi kun har sett
toppen av isfjellet. Helse og omsorgstjenesten slik vi kjenner den i dag vil trolig
matte endres ganske drastisk dersom vi skal lgse de utfordringene som ligger foran

0SS.

AV ERIK KRISTIANSEN HIPPE
KIROPRAKTOR

| Norge jobber 400 000 personer
innen helse- og omsorgstjenestene.
Vi er pd topp i Europa nar det kom-

mer til ressursbruk i denne sektoren.

Allikevel ser vi ukentlig avisoppslag

12

hvor sykehus og kommuner sliter
med & bemanne ledige stillinger.
Fastlegekrisen, mangel pa spesia-
lister og sykepleiere pa sykehusene
og en eldreomsorg som utlyser den

ene sykepleierstillingen etter den an-

dre uten kvalifiserte sgkere. Mange
rapporterer om en svert belastende
jobbhverdag i neeringen med det
heyeste sykefravaeret i Norge (1). Pa-
sientene fortviler over stadig gkende

ventelister pa utredning og behand-
ling. En ikke ubetydelig andel av be-
folkningen skal gd av med pensjon
de kommende arene, og mange av
disse jobber innen helse. Vi beveger
o0ss samtidig i retning av en stadig
gkende gjennomsnittsalder, som
medfgrer gkning i befolkningens hel-
seplager og den totale sykdomsbyr-
den i Norge. Det er knyttet store utfor-
dringer til rekruttering og bemanning.
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Legeforeningens medlemsunder-
sgkelse i 2023 viser at om lag halv-
parten som deltok i undersgkelsen
awviser eller er usikre pd om de vil
std i ndvaerende jobb om to ar. Dette
dreier seg i hovedsak om ansatte pa
sykehus hvor stress og lav grad av
autonomi er hyppige begrunnelser til
usikkerheten. | tillegg rapporteres det
om budsjettprioriteringer hvor daglig
drift gar foran ngdvendig kompetan-
seheving hos leger i spesialisering
(2). Det er et tankekors at en lastebil-
sjafgr etter europeisk regelverk kun
kan kjgre ni timer om dagen, mens
en lege pa sykehuset ansees a veaere
kognitivt updvirket etter et dggn uten
sgvn.

Helsepersonellkommisjonen

En helsepersonellkommisjon ledet
av Gunnar Bovim ble utnevnti 2021
for & se pa rekrutterings- og personel-
lutfordringer i helsevesenet de kom-
mende drene. Utredningen (3) ble
overlevert helse- og omsorgsminister
Ingvild Kjerkhol i 2023. Hensikten var
a fa et bedre kunnskapsgrunnlag, og
fremme tiltak for a sikre kvalifisert
helsepersonell for en baerekraftig
helse- og omsorgstjeneste frem mot
2040.

For & fa et visst bilde av den kom-
mende eldrebglgen kan man se for
seg folgende; de 20 arene vi har bak
0ss har det blitt 40.000 flere som er
over 80 ar. Basert pa estimater fra
SSB, vil de kommende 20 arene inne-
baere en gkning pa 250.000 personer
over 80 ar. Man hgrer ofte om frustra-
sjon fra bade eldre og pargrende nar
det gjelder mangel pa sykehjems-
plasser i nzeromradet. Faktum er at
flere og flere pleietrengende vil matte
fa bistand i eget hjem i arene frem-
over. Resultatet er en tungtveiende
arsak til betydelig estimert etterspgr-
sel etter arbeidskraft innen kommu-
nal helse og omsorgstjeneste, som
vist i figur 2 (3).

Frem til i dag har vi fatt flere syssel-
satte bade i og utenfor helse- og om-
sorgstjenesten. Dermed har totalan-
delen av den norske arbeidsstokken
som jobber innen denne bransjen
kunnet vokse, uten at dette har gatt
ut over rekrutteringen i andre naerin-
ger. Om man ser andelen nordmenn
sysselsatt i helse- og sosialtjenester,
er det en betydelig gkning. 11970
jobbet 7 % innen denne sektoren,
mens andelen hadde vokst til 20 % i
2020. Som man ser av figur 1, vil det
ikke vaere mulig med en lignende ut-

vikling de kommende arene. Dersom
man skal gke de menneskelige res-
sursene i helse og omsorg, gér dette
pa bekostning av andre sektoreri ar-
beidslivet. Deriblant naeringer som er
med pa & finansiere velferdsstaten,
og som selv sliter med 4 rekruttere til
ledige arbeidsplasser. Som vi ser av
figur 2 vil den hgye etterspgrselen et-
ter folk innen helsefagene vi allerede
seri dag fortsette & eskalere. Dette
vil skje pa sykehusene, men beho-
vet vil trolig veere enda mer prekaert i
kommunene (3).

Av hensyn til situasjonen i andre nae-
ringer som ogsa trenger & beholde
sine fagfolk, er kommisjonen tydelig
pa at vi ikke kan drive omfattende
omskolering fra andre naeringer.
Norge har peri dag en forholdsmes-
sig hgy sysselsettingsgrad innen
helse og omsorg sammenlignet med
andre land. Disse vil mgte lignende
utfordringer som oss i tiden frem-
over. Med andre ord er ikke arbeids-
innvandring fasit pa hvordan vi med
etikken i behold skal mgte disse
utfordringene (3). Helsepersonell-
kommisjonen argumenterer for at vi
i fremtiden ma klare oss med farre
helsepersonell per innbyggertall.
Denne erkjennelsen ma forankres i

7 OO0 OO0
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Figur 1: Norges befolkning etter aldersgruppe fra 1846-2060 etter estimater fra SSB (3).
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Figur 2: Framskrivinger av estimert etterspgrsel av drsverk innen kommunal helse- omsorgstjeneste (rad) og sykehus (grenn) (3).

befolkningen, sa vel som i den poli-
tiske bredden.

Strategi og tiltak i mgte med
utfordringene

Tiltakene helsepersonellkommisjo-
nen presenterer, bygger pa premisset
om faerre hender per pasient. Baere-
kraft innebaerer at vi ma jobbe for a
motivere de som enda ikke har valgt
en yrkesvei til 8 se mot helse- og om-
sorgsbransjen som en attraktiv karri-
ere. Samtidig ma de yngre belage seg
pa a sta lenger i arbeid enn sine for-
eldre og besteforeldre (3). Med andre
ord ma vi forsgke a snu den trenden
vi seri dag, hvor eksempelvis sgker-
tallene til sykepleierstudiene er pa
sitt laveste pa 10 ar (4).

Artikkeltittelen er i overkant tabloid.
Den hadde kanskje statt seg bedre
pa forsiden i landets selvutnevnte
helseavis, Dagbladet. En avis hvor
det masseproduseres artikler med
helserelatert innhold. Flere av disse
med mindre faglig integritet enn en
témrer som setter opp et reisverk
med kontaktlim. Siste skrik er «gjgr-
det-selv» artikler med titler som
«disse triksene gker sjansen for a fa
innvilget ufgretrygd», som om ufgre-
trygd skulle vaere en hack i FIRE-beve-
gelsen. Vi trenger de unge i arbeidsli-

14

vet fremover — kanskje mer enn noen
gang tidligere.

Videre foreslar kommisjonen at man
ma se pa organiseringen av helseve-
senet i arene fremover. Spesialisthel-
setjeneste og kommunehelsetjenes-
ten eri peridag to ganske distinkte
organisasjoner. Egne budsjetter, uav-
hengig ledelse, og tidvis motstridende
insentiver. Det bgr vurderes om disse
skal tas under samme tak, for & fa en
mer samorganisert utvikling. Det er
drgftet om man bgr senke takten pa
spesialisering i sykehusene, og heller
rette mer fokus mot gkt generalist-
kompetanse. Videre har kommisjonen
et poeng i at vi fremover ma redusere
behandling som har darlig dokumen-
tert effekt, da dette er ungdvendig
bruk av ressurser.

Det er generelt et overordnet fokus

i kommisjonsrapporten at arbeids-
oppgaver ma forskyves eller fordeles.
Dette innbefatter <hva som ma gjg-
res for at brukere og pasienter skal
fa dekket sitt behov for tjenester, og
hvem som skal gj@re det». Forskyv-
ning av arbeidsoppgaver kan enten
forega vertikalt eller horisontalt. Ho-
risontalt skjer fordelingen pa tvers av
faggrupper med samme kompetanse
og utdanningsniva, men fra forskjel-

lig bakgrunn. Et eksempel pa dette er
en vernepleier som tar over sykeplei-
eroppgaver. Vertikal oppgavedeling
innebaerer oppgave- og ansvarsfor-
deling pa tvers av ulikt kompetanse-,
utdannings-, og hierarkisk niva. |
tillegg foreslar kommisjonen a rette
blikket mot delte stillinger. Et eksem-
pel pa dette er en sykepleier som har
sin primeere stilling ved medisinsk
avdeling, men som ogsa har en del-
tidsstilling ved intensivavdelingen pa
det lokale sykehuset. P4 denne ma-
ten kan personell raskt mobiliseres
dersom man skulle fa et akutt behov
for intensiv-plasser (3).

Rapportens fokus pa muskel- og
skjelettlidelser

Rapporten har et overordnet fokus
pa leger, sykepleiere og helsefagar-
beidere. En kan argumentere for at
muskel- og skjelettlidelser gis for lite
spalteplass i lys av omfanget denne
diagnosegruppen representerer. Om
en ser helse-Norge fra et fugleper-
spektiv, er det gjerne to elefanter i
rommet; muskel/skjelett og psykisk
helse. Universitetet i Bergen har
veert ute og kritisert rapporten for

a underkommunisere behovet hos
denne pasientgruppen (5). Muskel-
og skjelettplager er hyppigste arsak
til legebesgk, samt ledende arsak
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til sykefraveer og ufgretrygd i Norge.
Kostnadene knyttet til dette blir fglge-
lig enorme. P4 tross av dette, mottar
denne diagnosegruppen kun 6 % av
forskningsmidlene (6).

Helsepersonellkommisjonens rap-
port nevner i forbindelse med inne-
vaerende fastlegekrise at en tredjedel
av fastlegekonsultasjoner innebe-
fatter muskel- og skjelettpasienter.
«Krisen i fastlegeordningen kan av-
hjelpes blant annet ved at manuellte-
rapeuter kan brukes til mer malrettet
innsats tidlig i behandlingen av mus-
kel- og skjelettpasienter.» (3).

Det er fgrst nar man kommer til skrift-
lige innspill til kommisjonen fra

ulike interesse/fagorganisasjoner,

at man finner flere refleksjoner rundt
muskelskjelett. Norsk Fysioterapifor-
bund argumenterer for potensielle
besparelser gjennom a rekruttere
flere fysioterapeuter til kommuner og
sykehus, med fokus pa forebyggende
og helsefremmende arbeid. De viser
til forsgksordninger ved flere ortope-
diske sykehusavdelinger, hvor fysio-
terapeuter star i front for vurdering og
oppfelging av menisklidelser, artrose
og subakromialt smertesyndrom.
Erfaringene fra disse forsgkene viser
til gode resultater som redusert ven-
tetid og tilfredse pasienter. Det vises
ogsa til forsgk ved Skanes universi-
tetssykehus i Sverige, hvor fysiotera-
peuter bistar i farstelinjen pa muskel-
og skjelettlidelser ved akuttmottaket
med gode erfaringer (3).

Norsk Manuellterapeutforening argu-
menterer for at relevant behandling

Antall forsikrede

til rett tid gj@r denne gruppen til en
sveert konstadseffektiv ressurs, som
kan avlaste fastlegen ved muskel- og
skjelettlidelser. Norsk Kiropraktorfo-
rening bruker ogsa spalteplassen til
a poengtere at muskelskjelett er et

eget fagfelt, hvor det allerede er tilby-

dere innen primerhelsetjesten som
star klare til & avlaste fastlegene (3).

Et to-delt helsevesen

Samtidig som kgene i det offentlige
helsevesenet aldri har veert lengre,
vokser det frem stadig flere private
helseaktgrer klare til 3 tilby helse-
hjelp. Det private er gjerne attraktive
arbeidsgivere for de samme helsear-

beiderne som det offentlige er avhen-

gig av a beholde. Dersom de ansatte
i det offentlige helsevesenet opple-
ver at arbeidsforholdene pa sykehus
og kommune fgrer til egen uhelse, er
det begrenset hvor lenge de vil sta i
jobben. Kortere arbeidsdager, stgrre
grad av autonomi og bedre lgnninger
vil vaere vanskelig a ignorere i en slik
situasjon. Vikarbyraer er ogsa attrak-
tive arbeidsgivere med gode vilkar.
De nyter godt av at Distrikts-Norge
sliter med rekrutteringen. En kostbar
ordning for skattebetalerne, men al-
ternativet med ubesatte stillinger er
verre.

De fleste nordmenn vil erkjenne at vi
har et solid helsevesen som er der
nar man virkelig trenger det. Selv om
det norske helsevesenet fremdeles
star godt forankret i velferdsstaten
Norge, bgr man hindre at det slar
flere sprekker i skroget. Stadig flere
nordmenn har i dag privat behand-
lingsforsikring. Pr. 2023 har over

800.000 nordmenn tegnet et slik
forsikring, dette er mer enn en dob-
ling pa ti ar (7). Denne gkningen er
et symptom pa at folk gnsker raskere
hjelp enn det man blir tilbudt i det of-
fentlige, og at man er villig til & betale
for det. Flere hever stemmen og ytrer
sin bekymring rundt at vi sakte, men
sikkert gar mot et to-delt helsevesen,
hvor de ressurssvake i samfunnet vil
tape pa sikt.

Et betimelig spgrsmal fremover er
hvordan profesjonene som jobber
med muskelskjelletthelse skal posi-
sjonere seg. Det gir seg selv at helse-
og omsorgstjenesten i Norge vil

vere avhengig av kompetansen var,
men det er noe annet a vaere med

pa a forme premissene for morgen-
dagens jobbsituasjon. For a oppna
dette ma vi demonstrere en faglig og
politisk visjon med en stemme som
ikke kan ignoreres i den kommende
omstillingen. Nar man ser hvordan
et knippe mennesker rundt regjerin-
gen med et pennestrgk kan fjerne
halve refusjonen til kiropraktorene,
er det ikke godt & vite hva som skjer
rundt neste sving. Muligens er det en
utopisk tanke med et felles prosjekt
som forener profesjonene og interes-
seorganisasjonene innen faget vart.
Et prosjekt hvor mélet er av en slik
betydning at splittelse og uenigheter
kan legges til side. Hvor kompetan-
sen og styrken i antallet blir betydelig
nok til & ikke kunne ignoreres. Det
hadde veert noe, det.

Se kilder/referanser side 38

Figur 2: Utvikling av behandlingsforsikring hos den norske befolkning fra 2003 frem til 2023 (7).
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Laterale ankelligamentskader oppstar vanligvis i forbindelse med inversjonstrau-

mer og er blant de mest vanlige skadene i den generelle befolkningen og hos aktive
idrettsutgvere. Disse skadene svekker stabiliteten i ankelen og gker risikoen for ved-
varende instabilitet. Det er overraskende at det fortsatt er fa retningslinjer for retur

til idrett etter laterale ankelskader, til tross for en re-skaderate pa opptil 70 % blant
idrettsutgvere og nesten 40 % gkt risiko for a utvikle kronisk ankelinstabilitet innen
ett dr etter skaden. Det er bemerkelsesverdig at hele 9 av 10 idrettsutgvere vender
tilbake til aktiviteten sin innen bare én uke etter skaden, noe som ikke akkurat forbe-
drer statistikken (1). Dette viser et klart behov for en tydelig guideline for retur til idrett
etter laterale ankelskader. ANKLE-GO kan veere lgsningen pa problemet,

AV NIKOLAI HANSEN
é BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

Ankelleddet har god benstabilitet
med talus, stgttet av tibias medi-
ale malleol og fibulas laterale mal-
leol. Disse strukturene forsterkes
av ligamenter pa begge sider, med

deltoidligamentet medialt og et liga-

mentkompleks bestaende av fremre
talofibulare ligament (ATFL), calca-
neofibulare ligament (CFL), og bakre
talofibulare ligament (PTFL) lateralt.
Ved laterale ankelligamentskader er
det ofte fremre talofibulare ligament
som skades, og i mer alvorlige tilfel-
ler ogsa calcaneofibulare ligament
og bakre talofibulare ligament (2).

Hvert ar oppstar det anslagsvis mel-
lom to og tre ankelskader per 1000
innbyggere, og nesten halvparten
av disse er knyttet til idrett. Det er
velkjent at xgammel skade er vond
avende» og dette gjelder ogsa for
laterale ankelskader. Som tidligere
nevnt i introduksjonen, opplever
nesten 70 % av pasientene en re-
skade innen et ar etter den fgrste
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ankelskaden. Det er imidlertid over-
raskende at over 90 % av de som
skades er tilbake i idretten allerede
innen en uke, til tross for at liga-
mentskader vanligvis tar 6 til 12
uker & tilhele (1,2).

Forelgpig mangler det validerte krite-
rier for retur til idrett etter en lateral
ankelskade. Mens det for eksempel
finnes tydelige "return to play"-pro-
tokoller for korsbandsrehabilitering,
mangler tilsvarende protokoller for
akutte laterale ankelskader. Retur til
aktivitet eller idrett blir stort sett ba-
sert pa varighet. Det vil si at pasien-
ter med lateral ankelskade forholder

seg kun til skadetid og ikke en vurde-

ring av ankelens statiske, dynamiske
og stabiliserende funksjon fgr de
returnerer til bestemt aktivitet. Dette
kan fgre til gkt risiko for re-skade,
som potensielt kan gi stgrre skader
pa de laterale ankelligamentene og
redusere ankelenes stabiliserende
og proprioseptive egenskaper (1).

Gjentatte skader gker risikoen for

blant annet kroniske smerter, osteo-

kondrale lesjoner og peroneussene-
skader, og skaden er, sammen med
ankelfrakturer, den vanligste arsa-

ken til ankelartrose. Kronisk ankelin-

stabilitet defineres i litteraturen som
persisterende smerter og/eller in-
stabilitet i mer enn 12 méaneder etter
skaden. Instabiliteten kan oppleves
subjektivt (kalt funksjonell instabili-
tet) og/eller objektivt (kalt mekanisk
instabilitet) (2).

ANKLE-GO!

ANKLE-GO er den fgrste objektive
«Return To Play» protokollen for late-
rale ankelskader. Picot med kolleger
gnsket a lage et klinisk verktgy for
terapeuter til bruk i kartlegging av
fysiske og psykologiske faktorer ved
laterale ankelskader. Videre hapet
forskerne & se protokollens evne til
a forutsi retur til sport pa samme el-
ler hgyere niva.

Forskerne har tatt utgangspunktet

i en nylig ekspertkonsensus kalt
PAASS. Dette er et rammeverk for
laterale ankelskader skapt av Smith
med kolleger. Dette er en smgrbrad-
liste for «return to play» av ankel-
skader. PAASS star for: Pain severity,
Ankle impairments, Athlete per-
ception, sensorimotor control and
sport and functional performance
(3). Dette skapte utgangspunktet for
ANKLE-GO protokollen.
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Single leg stance (3 poeng): Pasienten
stdr pd ett ben med kneet (ett flektert (20
grader), hendene pa hoftene med gy-
nene lukket).

Figure 8 test (3 poeng): Pasienten hopper i et 8-tall rundt to kjegler med en avstand
pd 5 meter mellom dem. Hopp sa fort som mulig i et 8-tall rundt kjeglene to runder.
(Totalt 20 meter).

ANKLE-GO er en sammensatt score
basert pa summen av 7 kompo-

nenter med utgangspunkt i PAASS.
Dette inkluderer 4 funksjonelle tes-

* Modified star exercursion ba-
lance test - Y-Balance (7 poeng):
Pasienten strekker motsatt fot i tre
ulike retninger (anteriort, postero-

e Figure 8 test (3 poeng): Pasienten
hopper i et 8-tall rundt to kjegler
med en avstand pa 5 meter mel-
lom dem. Man skal hoppe sa fort

ter og 3 spgrreskjemaer.

De funksjonelle testene bestar av:

Single leg stance (3 poeng): Pasi-
enten star pa ett ben med kneet
lett flektert (20 grader), hen-
dene pa hoftene med gynene
lukket).

medialt og posterolateralt) mens

pasienten star pa skadet ankel/fot.

Single leg hop test / Crossover
test (5 poeng): Pasienten hopper
sideveis (lateralt og medialt) sa
fort som mulig 10 ganger over to
linjer med en avstand pa 30 cm i
mellom linjene.

som muligi et 8-tall rundt kje-

glene to runder (totalt 20 meter).
(Se bilder for illustrasjoner av tes-
tene).

NB! En viktig observasjon i ANKLE-
GO protokollen er at forskerne be-
stemte seg for a trekke 1 poeng fra

Modified start exercursion balance test - y-Balance (7 poeng): Pasienten strekker motsatt fot i tre ulike retninger
(anteriort, posteromedialt og posterolateralt) mens pasienten stdr pd skadet ankel/fot.
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de funksjonelle testene om pasien-
ten selvrapporterte om instabilitet

i ankelleddet underveis i testene.
Dette er en veldig subjektiv opple-
velse, sa pasientens tilbakemelding
og proprioseptive fglelse spiller inn
pa de funksjonelle resultatene. Det
er derfor viktig & spgrre pasientene
om fglelse av instabilitet underveis i
testingen.

Skjemaene for de fysiske testene
ligger pd ANKLEGO.COM og er ikke
inkludert i denne artikkelen.

Sperreskjemaene bestar av:

* Foot and ankle ability measure
(FAAM) (todelt): Dette vurderer
pasientens egenrapporterte funk-
sjon og er sammensatt av to de-
ler. En del med 21 spgrsmal som
evaluerer daglige aktiviteter, og
en del med atte elementer som
vurderer sportsaktiviteter, pa
en skala fra 0-4. Resultatene av
FAAM gir verdifull innsikt i pasien-
tens funksjonelle status og evne
til & utfere daglige aktiviteter og
sportsaktiviteter etter skaden.

* Ankle Ligament Reconstruction -
Return to Sport after Injury (ALR-
RSI): Dette spgrreskjemaet maler
den psykologiske beredskapen
til pasienter med en skadet an-
kel for & returnere til sport (RTS).
Med 12 spgrsmal, hvor svarska-
laen varierer fra O (ingen tillit) til
10 (full tillit), gir det et helhet-
lig bilde av pasientens mentale

Table 1. Participants characteristics

Crossover Test (5 poeng): Pasienten hopper sideveis (lateralt og medialt) sd fort som
mulig 10 ganger over to linjer med en avstand pd 30 cm i mellom linjene.

tilstand i forhold til & gjenoppta
idrettsaktivitet etter skaden.

METODE

| ANKLE-GO studien deltok 64 pasi-
enter (36 kvinner og 28 menn, 33,7
+13,2 ar gamle), som hadde padratt
seg en fgrste- eller gjentakende an-
kelskade. Skaden skjedde mindre
enn én maned fgr inkludering og
oppsto pa grunn av et plutselig in-
versjonstraume, som hindret dem i
a delta i idrett. Pasienter med tegn
pa syndesmoseskade ble eksklu-
dert. Kun pasienter som trente minst

én gang i uken, og som gnsket a
komme tilbake til sin idrett, ble in-
kludert. En 4-maneders resept for
rehabilitering ble gitt til pasientene
pa konsultasjonsdagen. Pasientene
gjennomgikk deretter Ankle-GO-tes-
ten etter to og fire maneder. En kon-
trollgruppe ble dannet og inkluderte
30 personer (8 kvinner og 22 menn,
31,7 + 13,5 ar gamle), som prak-
tiserte idrett regelmessig og ikke
hadde historikk med lateral ankel-
skade. Samtlige av de 64 deltakere
fullfgrte studien (1).

Patients Controls

Sex, n (male/female) 64 (28/36) 30 (22/8)
Age, y+ 5D 3374132 3N.7+£135
Type of main sport, n (%)
Pivot contact 19(29.7) 9(30)
Pivot 22 (34.4) 14 (46.7)
In line 23(35.9) 7(23.3)
Level of practice, n (%)
Professional 2(3.3) 1(3.3)
Intensive, >6 hours per week 21 (32.8) 3(10)
Regular, 2-6 hours per week 34 (53) 9130
Casual, <2 hours per week 7(10.9) 17 (56.7)
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RESULTATER

En viktig oppdagelse fra studien er at
Ankle-GO-protokollen etter to maneder
kan predikere om en person vil kunne
komme tilbake til idretten pa samme
eller hgyere niva innen fire maneder.
Hvis noen ikke nar 8 poeng ved to
maneder, er sjansene sma for at de vil
klare 8 komme tilbake pa det samme
nivaet innen fire maneder. Og hvis
poengsummen er under 7, er det lite
sannsynlig at de vil kunne returnere

til idretten etter fire maneder. Dette

er nyttig data for helsepersonell, som
kan tilpasse rehabiliteringen bedre
for & unnga for tidlig retur til idrett og
videre redusere risikoen for re-skade.
Interessant nok hadde pasienter som
returnerte til idrett pa samme niva eller
hayere som fgr skaden ved fire mane-
der, betydelig lavere poengsum enn
kontrollgruppen. Spesielt var poeng-
summen for Return to Sport after Injury
(ALR-RSI) markant lavere enn hos kon-
trollene (80,9 % vs. 96,1%). Dette kan
veere et tegn pa frykt for re-skade, selv
hos personer som returnerer til idrett
pa samme niva. Dette belyser viktig-
heten av pasientens tillit til ankelens
funksjon og viktigheten av a kartlegge
pasientens psykologiske aspekt i re-
turn to play (1).

Klinisk implementering av
ANKLE-GO

ANKLE-GO var et vellykket initiativ av
Picot med kolleger. Test-retest palite-

ligheten var utmerket og kan enkelt
administreres ved minimale feilkilder.
Fullfgringsgraden pa 100 % viser at
anvendeligheten av denne protokol-
len er svaert god. Ankle-GO er en enkel
protokoll 4 utfgre i daglig klinisk prak-
sis, krever ikke spesielt med utstyr, er
enkel og rask & administrere (rundt 30
minutter) og kan derfor lett veere til-
gjengelig i terapeuters hektiske hver-
dag. Hvert av de selvrapporterte spgr-
reskjemaene er allerede validert pa
engelsk og fransk, og FAAM er oversatt
pa mange andre sprak, noe som for-
enkler spgrreskjemaets globale bruk.

ANKLE-GO APP

For a forenkle den praktiske bruken
av ANKLE-GO, har forskerne lagd en
egen applikasjon. Her kan du se vi-
deo av hvordan de funksjonelle tes-
tene utfgres og legge inn pasientens
personalia sammen med de funksjo-
nelle testresultatene. | tillegg ligger
spgrreskjemaene klare, som enkelt
kan besvares ved et tastetrykk per
spgrsmal. Dette gjgr bruken sveert
praktisk for bade terapeut og pasi-
ent. Det er ogsa mulig a laste ned
PDF av testresultatene som pasien-
ten selv kan fa eller sendes videre til
annet relevant helsepersonell i pasi-
entens rehabiliteringsforlgp (4).

Ga inn pa ANKLEGO.COM og last ned
appen gratis (forelgpig kun pa Mac/
pc og ikke mobilenhet).

Table 4. Fesults obtained in refation 1o RTS at 2 and 4 months

Begrensende faktorer av ANKLE-GO
Picot med kolleger har skapt en
veldig enkel og solid plattform for

a identifisere mulige svakheter hos
pasienter i rehabiliteringen av la-
terale ankelskader. Likevel er ikke
protokollen testet godt nok og har
noen svakheter ved seg. Det er ikke
dokumentert graden av ankelskade,
noe som ville veert veldig interes-
sant a se. Trolig er protokollen mer
hensiktsmessig for pasienter med
laterale ankelskader av grad 2 eller
3. Ved grad 1 kan det vaere vanskelig
a implementere denne protokollen,
ettersom grad 1 skader ofte ikke
trenger mer enn 1-3 uker med reha-
bilitering.

Protokollen tar ikke hensyn til an-
kelstabilitet og funksjon i «return to
performance». Som for eksempel &
gjennomfgre krevende bevegelser
og oppgaver for ankeleleddet i en
konkurransesetting hvor utgveren
ma forholde seg til neurokognitive
utfordringer som multitasking, mot-
standere, fysisk utmattelse, nedsatt
kraft eller takesyn. ANKLE-GO er al-
likevel et godt verktgy for Return To
Play» og en mer vanntett helhets-
vurdering for utgvere/pasienter enn
hva som allerede brukes av terapeu-
teridag.

Se kilder/referanser side 38

Same or Higher
Level (n= 32)
Ankli-G0 A 10,8+ 3.6° 7.1+40 <00 l 172+£415" 124 +£4 83+3 <[
FAAM,_, % HA 8.1 1 54° 829 003 | 968:44' | 224158 | B62:105 <001
FAAML . % WA TI8+130 55.4+229 <0.m ! 893 + 10.4° 7584 17¢ 25 =184 D01 |
-;JEI-HISI. % H-.I’- Eﬂ;ﬂ +138° -_;'.:l-'.:i + M <. 80 ﬂ": 155" _E_BTE +18.1 -_ﬁ_ﬂ:;_z.i“__“ {I];.-DT_.
5L, emors NA 27425 73 | 025 | 16z18 19118 22:18 0.67
mSéﬁTO‘UMP. % NA B4G 4 6.A° B8T+7 <M [ 868 + 6.5 BAT 47 Ma=7 o.0d
mSERT ﬂ.;ﬂ. B HI’- E.:.-'l +47° ﬁ..g'.-ﬂ + ﬂ.ﬁ =0.01 i. 535 :ﬂ-g’ ET.8 :I:ﬁ. B3 = E.?. B.D:.]
mSEBT PM, % M | 953194 | 917183 006 | 96977 | 84777 | 927:82 0.26
MSEBTPL % ™M ‘914489 | 8534102 | <001 | 936483 | 214119 |  BB<106 029
SHT. 5 A 204298 226115 0.5 [ 113358 143174 168 =56 o
FoT, 5 NA 1745 21510 006 | 125525 | 145448 | 171269 0.01

], acihwities of daly fving ALR-RS1 snkie ligament reconsinachion RTS after infory, FAAM, lood and mmids ability mossire, FAT, lgee-of- & st mSERT, modifed sfar sxcunsion Inloncs lisd; NA, nol applicabio

since o patient rtumed io sport it the sama level ol 2 montna: PL posterolateral; PN, postercmedial; SHT, side kop fest; 5L5, single-leg stance,

“Sigeificant diftorence betvazen “same or highir level™ and “lovwor evel.”

"Significant difierence hetween “sime of higher evel™ and “no sport.”
Tignificont diflerence bebween *lower beve ™ and “no sporl.*

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2024

19



Teiping av AC-ledd

| denne korte artikkelen presenteres en enkel teipeteknikk som leserne kan benytte
for & avlaste et skadet AC-ledd. Dette vil veere relevant hos alle som har smerter i AC-
leddet, enten etter en akutt skade eller ved langvarige plager som blusser opp igjen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

| en studie fra Oslo Skadelegevakt
fra 2018 ble det undersgkt 2650
akutte skulderskader [1]. Av disse
var 196 AC-leddskontusjoner (7 %)

0g 91 (3 %) var AC-leddsdislokasjo-

ner. AC-leddsskadene star altsa for
om lag 10 % av de akutte skulder-

skadene og >80 % av skadene ram-
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mer menn. Det er hovedsakelig yn-
gre pasienter som padrar seg skader
i AC-leddet, med en medianalder pa
rundt 30 ar (se tabell). Skadene er
spesielt hyppig i kontaktidretter, og
i litteraturen er det beskrevet at opp-
til 40-50 % av akutte skulderskader
i idretten er AC-leddsskader [2].
Avhengig av hva slags kliniker man
er, hvor man jobber og hvilken pa-
sientpopulasjon man ser, kan altsa
en stor andel av aktiv idrettsungdom
eller unge voksne, spesielt menn,
veere akutte AC-leddsskader. Da er
det nyttig @ kunne noe om handte-

ringen av skaden, og i dette tilfellet
teipeteknikker for a avlaste en ska-
det skulder.

AC-leddsanatomi

| motsetning til mange andre ledd

i kroppen har AC-leddet mindre dy-
namisk stabilitet fra muskulatur.
Dette betyr naturligvis at man er mer
avhengig av de passive strukturene
som stabiliserer leddet. AC-leddet
bestdr av en leddkapsel, med in-
traartikuleer synovium og leddbrusk
pa acromion og clavicula. Det er
0gsa beskrevet en menisklignende
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diskus som fungerer som en stgt-
pute i leddet. Det acromioclavicu-
leere ligamentet skaper horisontal
stabilitet i leddet. CC-ligamentene
(coracoclaviculaerligamenter) bestar
av to separate leddband, et trape-
zoid og et conoidleddband, og de
sgrger for vertikal stabilitet i led-
det. Anatomien er viktig for a forsta
hvordan skademekanismen pavirker
leddet. Se for gvrig bilde for oversikt
over anatomien.

Klassifikasjon av AC-leddsskader
Klassifikasjonen av AC-ledd ble be-
skrevet av Charles Rockwood i 1984,
og den er fortsatt i stor grad brukt
den dag i dag [3]. Denne klassifika-
sjonen kategoriserer traumatiske
AC-leddsskaderi 6 trinn, grad 1 til 6,
basert pa de radiologiske funnene
pa et rgntgenbilde. De hyppigste
skadene er ogsé de minst alvorlige,
grad 1-2. Grad 1 beskrives som en
kontusjon av skulder, som i praksis
betyr en forstrekning av AC-ligamen-
tet og intakte CC-ligamenter. Dette
vil ogsa fremsta som en normal og
upafallende skulder pa et rgntgen-
bilde. Grad 2 beskrives som en full
ruptur av AC-ligamentet, og en for-
strekning av CC-ligamentene. Dette
medfd@rer ofte en minimal proksimal
forskyvning av clavicula i forhold til
acromion. Grad 3 forekommer hyp-
pig, men dog sjeldnere enn grad
1-2. Ved grad 3 far man en komplett

Lig. conoideumn

Lig. trapezoideum  **

Clavicule .,
"y

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

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

delegevakten i Oslo (Enger, 2018)

ruptur av bade AC- og CC-ligamen-
ter, og distale clavicula vil fremsta
betydelig elevert i forhold til acro-
mion. CC-distansen vil kunne vare
betydelig forskjgvet. Grad 4, 5 og
6 er ‘high-grade’ skader, som fore-
kommer sjeldnere, men med stgrre
strukturelle forandringer.

Klinikken

Pasienten med en akutt AC-ledds-
skade er som oftest en (relativt)
ung, mannlig idrettsutgver fra kon-
taktsport (fotball, handball, hockey,
rugby osv.). | Enger sitt tallmateriale
er medianalderen rundt 30 ar, og
ca. 80 % av skadene rammer menn.
| Enger sitt studie er det riktignok
hentet inn alt av akutte skulderska-
der, og ser man mot idretten er AC-
leddspasientene typisk unge menn

Lig. ocromioclaviculare

Acromion

Leddkapselen
-
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AC-leddets anatomi

i kontaktsport. Mange av disse er
under 20 ar, og har selvfglgelig lang
tid igjen bade i sporten sin og som
arbeidstakere senere i livet. Trau-
memekanismen kan vare veldig
varierende, men det innebarer stort
sett sterke krefter som virker inn pa
skulderen fra siden eller ovenfra. En
klassiker er takling, for eksempel
hockeyspiller inn mot vantet, hvor
man treffer skulderen direkte lateralt
til medialt og far en kompresjon av
AC-leddet med eller uten glidning
av leddflatene. Alternativt kommer
kreftene mer ovenfra, fra superiort
til inferiort, hvor man treffer ytterst
pa skulderen og far en relativ caudal
glidning av acromion ift clavicula
(se bilder). Smertene vil vanligvis
vaere lokalisert rundt toppen av
skulderen, lokalt til AC-leddet, og de
vil kunne strale oppover mot nak-
ken. | motsetning til subakromielle
plager, vil AC-leddssmerter sjelden
strale nedover i overarm mot albue.
Avhengig av energien i traumet, vil
man kunne observere asymmetri

av AC-leddet med en forskyvning av
clavicula i forhold til acromion, og
med ledsagende hevelse over led-
det. Dersom traumet er helt ferskt,
vil pasienten typisk henvende seg
med armen hvilende inntil kroppen
i internrotasjon, eventuelt fiksert
med en form for fatle. Tidlig i forlg-
pet vil pasienten rapportere mindre
smerter i denne stillingen, ofte med
markant smerteforverring ved bruk
av armen ut fra kroppen. Normalt vil
man ha sterkt redusert bevegelighet
i fleksjon, abduksjon, utoverrota-
sjon og adduksjon. Etter den initiale
fasen (ca. 1 uke), vil pasienten opp-
leve gradvis bedre bevegelighet i
skulderleddet. Normalt vil pasienten
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rapportere sa kalt «high arc pain»,
som betyr progressivt gkende smer-
ter desto hgyere opp mot elevasjon
man kommer. Den verste bevegel-
sen ervanligvis adduksjon over

midtlinjen, som blir progressivt verre

desto lenger man trekker armen inn
i adduksjon. Av kliniske tester an-
befales et test-cluster pa tre tester;
Active compression, Cross over test
og AC-resisted. Etter hvert som tiden
garvil de fleste oppleve betydelig
bedring i aktivt bevegelsesutslag og
de funksjonelle begrensningene vil
bli en stgrre og viktigere del av kon-
sultasjonen. Vanligvis vil pressgvel-
ser av typen push-ups, benkpress,
flies og militaerpress veere typiske
triggere. @velser som pull-ups og
roing vil ogsa tidvis kunne medfare
problemer grunnet kompresjon av
AC-leddet i disse stillingene, spesi-
elt ved smalere grep.

Handtering inkludert teiping

Vi har tidligere adressert handte-
ringen av AC-leddsskader i dette
bladet (Fysioterapi i Privat Praksis,
nr. 5 (2021)) - «Veien tilbake etter
traumatisk AC-skade». | denne ar-
tikkelen beskrev man en fire-faset
rehabiliteringsvei (se bilde) med an-
tatt tilbakevendelse etter skade pa
6-8 uker. Noen ganger kortere, noen
ganger lengre, men prinsippene er
de samme. Handteringen er typisk
gradert eksponering, hvor man initi-
alt sgker & gjenvinne normal range-
of-motion, til at man i fase 3 og 4
normaliserer styrke og funksjon, og
gjor tilbakevendelses-driller for &
forberede utgveren best mulig pa
retur til sporten sin. | denne fasen
kan det vaere nyttig a kunne en en-
kel teipeteknikk, som artikkelforfat-
teren ofte benytter. | denne artikke-
len sa langt, har man hovedsakelig
snakket om akutte AC-leddsskader
som fglge av idrettstraume. Selv om

Grad 1

Grad 2

Skademekanismen er typisk enten kompresjon fra medialt til lateralt eller superiort til

inferiort

dette kun er brorparten av pasien-
tene det er snakk om, kan teipetek-
nikken med fordel ogsa benyttes til
pasienter som har en mer langvarig
plage som blusser opp igjen. Dette
vil typisk veere pasienter som har
underliggende AC-leddsartrose, som
trenger avlastning for & gjennomfgre
en bestemt oppgave. Hos denne pa-
sientgruppen er det dpenbart kun et
midlertidig tiltak, mens i fgrstnevnte
gruppe, hvor man skal tilbake til
idrett, vil avlastende teiping i mange
tilfeller tillate spilleren & komme til-
bake noe tidligere, da smertene ofte
blir mindre fremtredende. Selv om
det kanskje fremstar apenbart, er
det viktig a understreke at teipingen
i seg selv ikke skal veere et alternativ
til @ ha en god klinisk resonnering
rundt tilbakevendelse til spill for en
aktiv utgver. Et smertefullt, hovent
og funksjonsnedsatt AC-ledd blir
ikke spilleklart pa tross av smerte-
avlastning via teip. Men pa samme

Grad 3

Gradering av AC-leddsskader med ligamentgse rupturer
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mate som en ortose vil vaere en
trygghet for mange spillere ved kne-
eller ankelskader, vil en teipeteknikk
over AC-leddet kunne gi tilsvarende
trygghet bade mentalt og fysisk nar
de skal tilbake til idretten sin.

Teip generelt

Teiping av idrettsskader har dype
rgtter. Mange fysioterapeuter har
teipet sin andel av vonde knzer og
ankler, og den gode gamle hvite
sportsteipen har en plass i de
fleste laglederbager rundt omkring i
barne-, ungdom- og voksenidretten.
Etter mange ar med hvit sportsteip,
ble plutselig bransjen fylt opp med
regnbuefarget teip, og det er ikke
uvanlig a se idrettsutgvere teipet
opp i «tusen farger» nar man ser

pa toppidrett pa TV. Kinesioteipen
brakte nye lovnader om effekt og
presenterte virkningsmekanismer
man aldri fgr hadde sett i fysiote-
rapien. Uttrykket «nér noe virker

for godt til & vaere sant» virker pas-
sende. Samtidig er det dpenbart at
kinesioteip som tiltak kan veere helt
rett for noen og samtidig helt galt
for andre. Med andre ord ikke spesi-
elt unikt for de fleste tiltak innenfor
handteringen av muskelskjelett-
smerter, og teip fortjener derfor ver-
ken en stgrre eller mindre plass enn
mange andre tiltak. | anden av delt
beslutningstaking, er det ogsa vik-
tig at klinikere gjgr seg noen tanker
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Fase 1

Smertekndring, oversikt skodesmfong. bildediognostick

L4

Fase 2

Mobilisering, gjeminne bevegelse / elevesjon, opprefthalde shyrke

v

Fase

Ortopediske provaknsoashesser, funksjonshestes, shyrketester

Woe 3-8

L J

Fase

Resturn-bo-play- forskiellige diller avhengig av idrett

Ve &-8
[evhengig ov symptomar]

Rehabiliteringsprotokoll med faseinndeling

rundt risiko:nytteaspektet. Risiko-
aspektet ved passive tiltak som teip
er sparsomme i et samfunnsmedi-
sinsk perspektiv, men har naturlig-
vis potensial til 4 skape en kunstig
avhengighet av tiltaket, redusert
falelse av kontroll, redusert self-ef-
ficacy og redusert pain self-efficacy.
Allikevel mener artikkelforfatteren
at teiping har en helt naturlig rolle i
handteringen av idretts- og trauma-
tiske skader, og at risikomomentene
nevnt ovenfor er neglisjerbare.

Teiping av AC-leddet

| det spesifikke eksemplet med AC-
leddet, er det artikkelforfatterens
mening at man behgver en ‘meka-
nisk forstdelse’ av hvordan man skal
avlaste leddet. Bruken av elastisk
teip (kinesio) med minimal (ingen?)

A\

Teipeteknikk del 1

Tymisk skodeopphold 6-8 vker fro skodetidspurkt

mekanisk komponent, synes for un-
dertegnede 3 vaere overflgdig og feil-
aktig bruk. AC-leddsanatomien bgr
veere forklarende for hvordan leddet
bar forsgkes avlastes, og man ma ta
utgangspunkt i at leddet i seg selv er
unikt i forhold til mange andre ledd,
pa grunn av sin beskjedne musku-
leere stabilitet. Med andre ord — er
leddet fgrst skadet, er det vanskelig
a avlaste skulderen aktivt uten ytre
hjelp. Virkningsmekanismene bak
kinesioteip synes i de fleste tilfel-
lene 3 veaere gjennom hudpavirkning
(strekk og drag av hud), noe som i
hgyeste grad kan vaere veldig rele-
vant. Huden som sanseorgan er av
viktig prioritering for hjernen, og det
er apenbart at endring av sanseinn-
trykk vil kunne pavirke smerteopp-
levelse hos den riktige pasienten.

Men nar vi na snakker en mekanisk
skade — acromion har blitt mekanisk
forflyttet caudalt i forhold til clavi-
cula — er det undertegnedes mening
at teipeteknikken ma ha til formal

a forsgke og gjenopprette normal
leddkongruens under bevegelse. Det
anbefales derfor & bruke leukotape,
som er tilnaermet uelastisk og sitter
sveert godt pa huden. Denne gir god
heft og kan manipuleres innenfor
rimelighetens grenser til 4 tilpasse
seg omradet man jobber pa. Det er
anbefalt a bruke en dekkteip under
leukoteipen for & avlaste huden, da
teipen kan oppfattes som «hard» og
mange far reaksjoner i form av klge,
rédme og ubehag.

1. Man begynner med & legge dekk-
teip over clavicula medialt for AC-
leddet

2. Deretter dekkteip proksimalt pa
overarmen, litt distalt for feste for
deltoideusmuskulaturen

3. Forsgk @ komprimere kravebenet
superiort til inferiort ved & legge
to striper med leukotape over
clavicula medialt for AC-leddet

4, Be pasienten elevere skulder-
buen noen grader for & fasilitere
en proksimal glidning av acro-
mion i forhold til clavicula

5. Legg sa forankring pa skra fra fes-
tepunktet pa overarmen, og legg
stramme striper med leukoteip
som forankrer seg i fiskeben pa
kravebenet

6. Gjgr dette i flere serier med over-
lappende teip

7. Forankre til slutt med en ekstra
stripe over kraveben og overarm

Se kilder/referanser side 38

Teipeteknikk del 2
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Teipeteknikk del 3
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Foto: Svein Solheim, Bygdebladet
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Kommunedeling og krangel om driftstilskudd:
Ratt parti mot fysioterapiklinikk

Alesund og Haram kommune slo seg sammen i 2020. Da de to kommunene gikk
hver til sitt i januar, ble to PFF-medlemmer en uskyldig part i skilsmissen, ved at Ale-
sund kommune har nektet a betale driftstilskuddene til Apeks fysioterapi AS. — Vi
kjenner oss totalt makteslgse, sier Line Alvestad Mikalsen.

AV INGVILD AMBLE

Line driver Apeks fysioterapi
sammen med sin kollega Margareth
Aasebg Lgvland. De holdt tidligere til
i Haram kommune. | 2021 flyttet de

instituttet, med stor-kommunens vel-

signelse, til Digerneset i Alesund. N&
blir de to nyskilte kommunene, Ale-

sund og Haram, ikke enige om hvem
som har ansvaret for de to driftsavta-
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lene ved Apeks fysioterapi AS.

— Dette er ratt parti. Det er forstem-
mende at ikke to kommuner kan bli
enige seg imellom om hvem som
skal ha ansvaret for avtalene med
0ss. Mens Haram kommune har sagt
seg villig til & betale tilskudd tilsva-
rende andelen pasienter fra Haram,
nekter Alesund for i det hele tatt &
ha noen forpliktelser overfor oss,
sier Line.

Nye, funksjonelle lokaler etter kom-
munesammenslaingen
12021, etter kommunesammensla-

ingen, flyttet Apeks fysioterapi fra
uegnede lokaleri gamle Haram kom-
mune til gode og funksjonelle lokaler
i Alesund. Avstanden mellom loka-
sjonene er syv kilometer. Kommunen
godkjente flyttingen, og uttalte i et
brev at de ikke kunne se at flyttingen
ville medfa@re negative konsekven-
ser for kommunens innbyggere. Den
individuelle fysioterapiavtalen ble
revidert med ny lokasjon. S3 startet
en ny kommuneprosess der gamle
Haram kommune ville lgsrive seg fra
storkommunen Alesund. Delingen
ble gjennomfgrt 1. januar 2024, og i
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@yvind Kraft:
Advokat @yvind Kraft i Advokatfirma
Wahl-Larsen bistdr de to fysioterapeu-
tene ved Apeks fysioterapi AS. Han
mener det er uforstdelig at Alesund
kommune ikke innrgmmer noe ansvar i
denne saken.

skilsmisseoppgjgret mente Alesund
kommune at nye Haram kommune
har ansvaret for a betale driftstilskud-
det. Haram pa sin side vil ikke betale
for en tjeneste som er lokalisert i en
annen kommune.

— Alesund kommune truer endatil
med & si opp hjemlene vare og ut-
lyse dem pa nytt dersom disse skal
bli vaerende iAlesund, forteller Line.

Far ikke utbetalt driftstilskuddet

— Slik saken star na, far vi ikke
driftstilskudd fra Alesund. Alesund
kommune har ogsa fjernet oss fra
oversikten over fysioterapeuter i
kommunen, som har vaert var viktig-
ste informasjonskanal. Dette gjgr at
vi ikke far nye pasienter den veien,
via e-post eller telefon. Og vi har
bare fatt et fatall pasienthenvendel-
ser pa telefon siden nyttar. Klinikken
opplever en gradvis stor pasientned-
gang, og vi har ikke venteliste, sier
Line.

Haram kommune erkjenner at de to
kommunene er solidarisk ansvarlige
for sine avtaler. Men Haram mener
at det er Alesund som til slutt vil ha
ansvaret overfor Apeks fysioterapi,
siden instituttet geografisk ligger i
Alesund kommune. For & lgse saken

Anders Hammer, kommunedirektar i Ha-
ram kommune:

— Driftsavtalene er orientert i Alesund
kommune, og Haram kommune har ikke
lenger avtale med de to fysioterapeu-
tene, sier kommunedirektagren i Haram,
Anders Hammer. Haram kommune tar
likevel ansvar og betaler halvparten av
driftstilskuddet inntil saken er lgst.

pa kort sikt, har derfor Haram vaert
innstilt pa a dekke halvparten av
driftstilskuddet. Haram kommune
uttaler ogsa at de kan vaere interes-
sert i & diskutere en overtakelse av
driftsavtalen dersom de to fysiotera-
peutene igjen etablerer seg i Haram.
Alesund kommune fraskriver seg
ethvert ansvar ved a fremholde at
de to fysioterapeutene ma fremme
kravet overfor Haram kommune hvis
de gnsker a fortsatt motta driftstil-
skudd. Alesund kommune mener at
det er Haram kommune som har be-
hov for hjemlene, og Alesund mener
de har gode grunner til & ikke ville
ha en avtale med Apeks fysioterapi,
selv om klinikken ligger i Alesund.

— En ny flytting er utenkelig for oss
pa grunn av kostnadene og arbeidet
det vil medfgre, sier Line oppgitt.

Advokatbistand via PFF
De to fysioterapeutene sgkte bi-

stand hos PFF, som har engasjert ad-

vokat @yvind Kraft i Advokatfirmaet
Wabhl-Larsen, for a fa juridisk hjelp.
Kraft er entydig i sin tolkning av sa-
ken — de to fysioterapeutene skal
rettmessig ha driftsavtaler med Ale-
sund kommune etter kommunede-
lingen. Han har bedt om at avtalene
viderefgres med det som na omtales
som «nye» Alesund kommune.
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Steven Hasseldal, kommunedirektar i
Alesund kommune:

— Vi har ingen avtale med Apeks fysiote-
rapi, sier Steven Hasseldal, kommunedi-
rektar i Alesund kommune.

Advokat @yvind Kraft har overfor
Alesund og Haram kommune ogsa
fremmet et forslag til lgsning, som et
kompromiss:

1. Apeks fysioterapi AS blir liggende
pa samme sted som na

2. Nye Alesund kommune skal vaere
avtalepart med de to fysiotera-
peutene

3. Nye Alesund kommune og Nye
Haram kommune blir seg imellom
enige om fordeling av utgiftene til
driftstilskuddene til fysioterapeu-
tene

Alesund kommune avviser blankt en
slik lgsning, mens Haram kommune
er positiv til dette.

Alesund vs Haram
Kommunedirektgr Steven Hasseldal
i Alesund kommune viker ikke en
tomme nar han blir spurt om hvorfor
Alesund ikke oppfyller sin avtalefor-
pliktelse:

— Vi haringen avtale med Apeks fy-
sioterapi. Apeks hadde avtale med
Haram kommune, og de skal tilbake
til Haram kommune etter at de to
kommunene ble splittet, sier han,
og legger til at det ikke spiller noen
rolle at instituttet geografisk ligger i
Alesund.
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- Da instituttet fikk tillatelse til
flytte, var forutsetningen at de fort-
satt skulle betjene pasienter fra
Haram kommune. | Alesund har vi
ikke behov for disse to hjemlene, og
vi har heller ikke avtale med de to
fysioterapeutene, sier han. Han sier
videre at Alesund har sagt seg villig
til & betale sin del av driftstilskuddet
i tre maneder, under forutsetning at
Haram tar tilbake driftsavtalene.

Kommunedirektgren i Haram, Anders
Hammer, er pa sin side like tydelig
pa at driftsavtalene i dag er orientert
i Alesund kommune.

— | forbindelse med flyttingen av
instituttet ble avtalen endret pa ve-
sentlige punkter, slik at dette ikke
lenger er en avtale Haram tok med
seg inn i «ekteskapet» med Alesund
kommune.

Hammer anerkjenner utfordringen
Alesund star i med hensyn til det
totale antallet driftsavtaler i kom-
munen, og Haram har derfor tilbudt
Apeks nye avtaler dersom de flytter
tilbake til kommunen.

— Men slik situasjonen er i dag, har
ikke Haram kommune ansvaret for
avtalene ved Apeks fysioterapi, un-
derstreker han, samtidig som han
understreker at Haram betaler 50
prosent av driftstilskuddet frem til
saken er avklart.

— Vi gnsker & skane fysioterapeu-
tene det gjelder, som er en uskyldig
part i denne konflikten. Inntil vi har
fatt en avklaring er de to kommu-
nene som er solidarisk ansvarlige
for avtalene, mener Hammer, som
regner med at saken blir lgst ved
skjgnnsnemnd i trdd med innde-
lingsloven, dersom det ikke skjer en
bevegelse hos de tre partene Ale-
sund, Haram, og Apeks.

Hammer legger til at Haram kom-
mune har formidlet at de er villige til
a se pa overgangsordninger dersom
fysioterapeutene ervillige til a flytte
instituttet til Haram. Men fysiotera-
peutene ved Apeks vil bli pa Diger-
neset i Alesund kommune.

- Vi gnsker a fa en avklaring pa
denne saken slik at vi kan komme vi-
dere med prosessen med & etablere
et helhetlig fysioterapitilbud i Haram
kommune, sier Anders Hammer.
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Statsforvalteren oppfordrer kommu-
nen til 3 bli enige

| og med at saken star i stampe og
det er lite vilje til lasning & spore i
Alesund kommune, fremmet advo-
kat Kraft saken for Statsforvalteren

i desember 2023. Han ba Statsfor-
valteren, som tilsynsorgan, om a
gripe inn overfor kommunene, og
ba om at kommunene blir palagt a
behandle og avgjgre spgrsmalet om
hvilken av kommunene, etter innde-
lingsloven, som skal veere avtalepart
med fysioterapeutene. Kraft ba ogsa
om at Statsforvalteren, hvis mulig,
instruerer kommunene om at fysio-
terapeutene skal ha avtaler med
Alesund kommune. Statsforvalteren
svartet med & oppfordre kommu-
nene Haram og Alesund til & avklare
forholdene rundt driftsavtalen med
Apeks fysioterapi, men ville pa det
tidspunktet ikke gripe ytterligere inn
i saken. Konflikten har ogsa vaert
oppe i Stortingets spgrretime og

ble besvart av distrikts- og kommu-
nalminister Erling Sande. Han kom
med en krystallklar forventning om
at kommunen finner en lgsning og
utviser solidarisk ansvar overfor fy-
sioterapeutene.

Da begge disse klare oppfordringene
ble awvist fra Alesund kommune, har
de to fysioterapeutene, via advokat
Kraft, varslet kommunene om at de
vil ta saken til tingretten for & fa en
avgjgrelse. Alesund kommune har
heller ikke etter dette varselet veert
villige til & finne en lgsning. Saken er
derfor brakt inn for Mgre og Roms-
dal tingrett, i farste omgang for & fa
en midlertidig l@sning hvor hver av
kommunene blir forpliktet til 3 be-
tale 50 prosent driftstilskudd.

Kostbar og krevende kamp

—Slik jeg ser det, virker det som om
kommunene ikke kan avtaleverket
godt nok. ASA 4313 definerer vare
rettigheter som fysioterapeuter, og
det er skremmende a oppleve at en
kommune narmest fra en dag til en
annen fraskriver seg alt ansvar over-
for en avtalepartner.

Line forteller at denne kampen er
krevende bade mentalt og fysisk,
samtidig som den er kostbar.

— Advokatbistand koster det det
koster, og den ma vi ha. Samtidig
bruker vi mye tid pa denne saken,

noe som tar oppmerksomheten bort
fra pasientenes behov.

Alesund kommune hevder at de ikke
trenger de to fysioterapihjemlene,
og at de derfor ikke vil betale for
dem. Dette stiller Line seg uforsta-
ende til.

—Vivet jo at det er lange ventelister
pa de andre klinikkene i kommunen,
sa det er noksa merkelig at kommu-
nen har fjernet et etablert tilbud til
innbyggerne. Vi opplever det som en
uttrgttingsprosess fra kommunens
side.

Far oppmerksomhet og stgtte-
erklzeringer

Line og hennes kollega praver, etter
beste evne, a holde hjulene i gang.
De gjar sitt ytterste for d ivareta pasi-
entene og gi dem den behandlingen
de har behov for. Samtidig kjenner
de pa belastningen de star oppi.
Den er utmattende og gkonomisk
utfordrende.

— Vi har fatt god hjelp av PFF, bade
av generalsekretaer Henning Jensen
og av PFFs advokat @yvind Kraft.

Vi har ogsa fatt gkonomisk bistand
fra PFF gjennom Rettshjelpfondet.
Vi hadde ikke klart & std i denne
saken uten den stgtten vi har fatt.
Likevel dekker stgtten bare en del
av de direkte kostnadene, og tapt
arbeidsfortjeneste kan vi ikke sgke
om stgtte til.

Line forteller at de to fysioterapeu-
tene har fatt mange stgtteerklee-
ringer, og saken har ogsa fatt stor
mediedekning lokalt. Ogsa den
landsdekkende nettavisen E24 har
tatt kontakt og skrevet artikkel om
saken.

— Media har funnet frem til konflik-
ten pa egen hand, sa denne saken
har nok engasjert ganske mange,
sier Line.

— Sa farvi avvente hvordan jussen
tolker vare rettigheter i tingretten,
sier Line.

Avtalebrudd er en prinsipiell og al-
vorlig sak for PFF

— Denne saken viser hvor viktig det
er at fysioterapeutene har et forbund
«i ryggen», som stiller opp for dem
nar behovet melder seg, sier gene-
ralsekretaer i PFF, Henning Jensen.
PFF hjelper medlemmene i slike kon-
flikter og stiller opp med bade faglig
stgtte og skonomisk bistand.
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Etter at Alesund kommune og Haram kommune skilte lag, ble Line Alvestad Mikalsen (til venstre) og Margareth Aasebg, som dri-
ver Apeks fysioterapi, uskyldige ofre i "skilsmisseoppgjeret". — Vi har hatt minimalt d si i prosessene. Kommunene opptrer slik de
gnsker, og gjennomfarer det de bestemmer, sier Line oppgitt. Foto: Ruth-janne Vinje — Bygdebladet

— Dette gjg@r vi blant annet for at
kommunene skal skjgnne at de ma
forholde seg til forpliktelsene som
er fastsatt i rammeavtalen 4313.
Nar en kommune ikke oppfyller de
pliktene den har eller pa et usaklig
grunnlag og forsgker a bygge ned el-
ler avslutte et avtaleforhold, er dette
en prinsippsak der PFF stiller opp for
medlemmene sine. Henning fortel-
ler at det de siste arene har kommet
frem flere saker der kommuner har
forsgkt a halvere sine driftsavtaler
med medlemmer av PFF.

— Sa langt har ingen lyktes med det.
Denne saken erimidlertid spesiell
fordi Alesund kommune har stoppet
utbetalingen av driftstilskudd uten
at det er fattet noe vedtak om opp-
sigelse av avtalen. Kommunen har
heller ikke forholdt seg til at tildeling
og oppsigelse av en driftsavtale er et
enkeltvedtak, der saksbehandlings-
regelen i forvaltningsloven skal fgl-
ges, sier generalsekretaren.

Advokaten: Uforstaelig handtering
av Alesund kommune

— Nar Alesund kommune deles,
oppstar det to helt nye kommuner.
Alle rettigheter og forpliktelser til
den gamle kommunen ma med an-
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dre ord fordeles mellom de to nye
kommunene. Hvis kommunene ikke
blir enige, ma saken avgjgres ved
skjgnn, sier advokat @yvind Kraft,
som stiller seg uforstaende til Ale-
sund kommunes oppfgrsel i denne
saken, der Alesund og Haram ikke
har blitt enige om hvem av dem som
skal ha avtalene med de to fysiote-
rapeutene.

— Min vurdering er at Alesund er
rett avtalepart, fordi instituttet lig-
geri Alesund, og fordi anslagsvis
70 prosent av pasientene kommer
fra Alesund. Etter helse- og om-
sorgstjenesteloven har Alesund
kommune ansvaret for at personer
som oppholder seg i kommunen
tilbys ngdvendig fysioterapi. Bade
Statsforvalteren og Kommunal- og
distriktsdepartementet har uttalt at

de to kommunene i utgangspunktet
har solidarisk ansvar for & utbetale
driftstilskuddene, men det vil ikke
Alesund forholde seg til. Vi har der-
for tatt ut begjaering om midlertidi-
dig forfgyning for tingretten, med
pastand om at Alesund, pa lik linje
med Haram, utbetaler driftstilskud-
dene inntil det er endelig avklart
hvem fysioterapeutene skal ha av-
taler med. Da far fysioterapeutene
det de har krav pa. Nar det er klart
hvem fysioterapeutene skal ha av-
tale med, kan kommunene bli enige
seg imellom om et etteroppgjar, sier
Kraft, og legger til:

— Etter min vurdering er det uforsta-
elig at Alesund ikke kan bli med pa
en slik midlertidig ordning, nar det
er helt klart at fysioterapeutene har
krav pa driftstilskudd.

av fagbladet gikk i trykken.

Behandling i tingretten

| forste omgang har fysioterapeutene fremmet sak om at Alesund kom-
mune midlertidig demmes til & utbetale driftstilskudd inntil det er ende-
lig avgjort hvilken av kommunene som skal ha ansvaret for de to drifts-
avtalene. Saken var berammet til 24. april, altsa etter at denne utgaven
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Skulderartrose

Artrose i skulderen blir ofte feildiagnostisert som skulderkapsulitt, og kjennskapen
til artrose i overekstremiteter er ofte darligere enn i underekstremiteter. Med en al-
drende befolkning, vil skulderartrose bli mer relevant i fysioterapipraksis, og dette
er en artikkel som har som formal & informere klinikeren om denne tilstanden.
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AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Leseren bes vaere obs pa atidenne
artikkelen omfatter skulderartrose
isolert artrose i glenohumeralleddet,
og altsa ikke sternoklavikular- eller
acromioklavikulzerleddet.

Artrose generelt

Artrose er den vanligste formen for
leddsykdom og er en hovedarsak til
smerte og funksjonshemming hos
voksne. Ofte blir artrose referert til
som en degenerativ leddsykdom,
men dette er en feilbetegnelse,
fordi artrose ikke bare kan anses
som «slitasje over tid», men snarere
unormal ombygging av vevsstruk-
turene drevet av en rekke inflam-
matoriske mediatorer i det bergrte
leddet. Derfor forsgker man ogsa a
bevege seg vekk fra begrepet «sli-
tasje» og «slitasjegikt», og heller
bruke det generiske begrepet «ar-
trosex. Det kanskje mest dpenbare
startpunktet nar vi skal diskutere
hva artrose er for noe, er a under-
streke at artrose er en revmatisk
leddsykdom. Det overrasker mange
at artrose havner i det revmatolo-
giske spekteret, men samtidig har
artrose mange fellestrekk og kliniske
karakteristika vi kjenner fra andre
revmatiske sykdommer. Derfor er
artrose en form for revmatisme pa
samme mate som revmatoid artritt,
spondyloartritt, systematisk lupus
erythematosus, urinsyregikt, sys-
tematisk sklerose og mange andre.

Prevalensen av artrose er derimot
mye hgyere enn mange av de revma-
tiske sykdommene, og det fortjener
saledes stgrre og mer omfattende
spalteplass. Denne gkte oppmerk-
somheten har kanskje ogsa medfgrt
at mange betrakter artrose som en
selvstendig sykdomskategori, i ste-
det for den revmatologiske sykdom-
men den tross alt er.

Whole organ disease

Artrose er en leddsykdom som
rammer hele leddet og betegnes i
litteraturen som en «whole organ
disease», hvor organet er leddet i
sin helhet. Sykdommen involverer
strukturelle endringer i hyalin ledd-
brusk, subkondralt benvev, ledd-
band, leddkapsel, synovium og peri-
artikulaere muskler. Den komplekse
patogenesen av artrose involverer
mekaniske, inflammatoriske og me-
tabolske faktorer, som til slutt fgrer
til strukturell gdeleggelse og funk-
sjonsbrist i leddet som er affisert.
Sykdommen er en dynamisk endring
som oppstar etter en ubalanse mel-
lom reparasjon og gdeleggelse av
leddvev, og ikke en passiv degene-
rativ sykdom eller sakalt slitasjesyk-
dom som ofte beskrevet [1-3]. Det er
ogsa disse endringene i fellesskap,
og ikke enkeltvis, som medfgrer at
artrose utgjgr den store sykdoms-
byrden.

Skulderartrose

Skulderartrose, eller glenohumeral
artrose, defineres som pagaende
skade pa glenohumeral brusk i for-
bindelse med beinerosjoner, smerte
og nedsatt funksjon i glenohume-

SKULDERARTROSE

Typisk alder: +60
Gradyvis debut

Dyp, diffus

Klikking / krepitasjoner
Relativt lokal til skulder

Forverring: fleste bevegelser, verst

om morgen

Lindring: hvile, analgetika

SKULDERKAPSULITT

Typisk alder: 35-60

Konstante, dype, verkende smerter
TVAS

Diffus og utbredt smerte
Forverring: alt

Lindring: ingenting

Kliniske forskjeller pd skulderartrose og skulderkapsulitt
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ralleddet. Det forarsaker betydelig
smerte, funksjonsbegrensning og
funksjonshemming. Tap av skul-
derfunksjon kan fgre til depresjon,
angst, aktivitetsbegrensninger og
tapt arbeidsevne. Artrose i skulde-
ren er et vanlig problem hos eldre
pasienter. Litteraturen antyder en
prevalens hos pasienter over 60 ar
pa opptil 20 % [4,5]. Men pa grunn
av skulderens unike anatomi som

et ikke-vektbaerende ledd, har kirur-
giske alternativer som artroplastikk
tradisjonelt blitt brukt i mye mindre
grad enn for hofte- og kneledd [3,4].
Dette er naturligvis ogsa pa grunn av
at symptomatisk skulderartrose ikke
er like vanlig som artrose i vektbae-
rende ledd. Demografiske endringer
med en stadig eldre befolkning vil
gjare at sykdomsbyrden av skulder-
artrose vil bli hyppigere, mer alvorlig
og mer relevant i fremtiden.

Prevalens og risikofaktorer
Forekomsten av skulderartrose gker
med alderen; personer over 60 ar er
mer utsatt for a utvikle tilstanden.
Som i alle andre ledd, ma man skille
mellom radiologisk og klinisk ar-
trose, og pa tross av at forekomsten
av radiologisk artrose gker kraftig
med alder, er det ikke kartlagt ngy-
aktig prevalens av symptomatisk
artrose, men sannsynligvis betrak-
telig lavere enn 20 % som antydes

i litteraturen. Andre risikofaktorer
inkluderer en historie med skulder-
skader eller traumer, repeterende
overhodeaktiviteter (idrett eller ar-
beidsliv, genetisk disposisjon og
overvekt/fedme. Kvinner ser ogsa ut
til & hgyere risiko for & utvikle skul-
derartrose, men arsakene til denne
kjgnnsforskjellen er ikke kartlagt.

Symptomer og progresjon av skul-
derartrose

Symptomer pa skulderartrose utvi-
kler seg vanligvis gradvis og forver-
res over tid. Vanlige tegn inklude-
rer skuldersmerter som gker ved
belastning, stivhet, hevelse og et
begrenset bevegelsesutslag. Pasi-
enter kan oppleve smerte som stra-
ler nedover armen eller problemer
med & utfgre aktiviteter over hodet.
Etter hvert som tilstanden utvikler
seg, kan ledddeformitet og muskel-
svakhet oppsta, noe som svekker
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funksjonen ytterligere. Avhengig av
alder kan det vaere utfordrende a
diagnostisere skulderartrose i tidlig
stadium. P4 samme mate som med
skulderkapsulitt, vil det i tidlig fase
ofte minne om subakromielle smer-
ter. Ulikt skulderkapsulitt, utvikler
gjerne stivheten seg over lengre tid,
noe som kompliserer diagnostikken
ytterligere. Nar stivheten fagrst har
etablert seg, kan artrose og skul-
derkapsulitt fremsta forholdsvis likt
klinisk. Det typiske skillet i diagno-
sen erved alder; skulderkapsulitt er
vanligst mellom 35-60 ar, og kalles
i litteraturen for «the fifty year-old
shoulder». Skulderartrose pa sin
side debuterer gjerne »60 ar. Det

er allikevel ikke helt uvanlig at pa-
sienter »60 ar far skulderkapsulitt,
sa hos pasienter som er eldre enn
seksti ar bgr man ha lav terskel for
a ta et rgntgenbilde for a stadfeste
diagnosen.

Undersgkelse og diagnostikk
Mistanken om at pasienten har
skulderartrose danner seg under
anamneseopptaket med de kliniske
symptomene som er bemerket oven-
for. Hvilken alder har pasienten?
Hvor er symptomene lokalisert? Nar
er de tilstede? Debut og utvikling
over tid? Hvilke risikofaktorer fore-
ligger. Etter at klinikeren har reson-
nert rundt sykehistorien, vilman i
de fleste tilfellene ikke behgve en
utfyllende objektiv undersgkelse, da
diagnosen saledes er relativt enkel
a stadfeste. Allikevel anbefales alle
klinikere & ha en systematikk i sin
tilnaerming til skulderplager, og den
tradisjonelle «LOOK — MOVE - FEEL
— TEST» fungerer som en god ret-
tesnor.

LOOK (observasjon): Undersgkeren
starter med 3 observere pasientens
holdning og skulderspesifikke utse-
ende. Er det tegn til atrofi, skjevstil-
linger, hevelse, rgdme? Ved langt-
kommen artrose er det ikke uvanlig
med uttalt atrofi av spesielt deltoi-
deusmuskulaturen, som ogsa gir
skulderen et karakteristisk utseende
hvor caput humeri kan fremsta de-
primert i forhold til glenoid.

MOVE (bevegelighet og ROM): Vur-

dering av bevegelighet er kanskje
den viktigste (og eneste?) vurde-
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NORMAL SKULDER

RONTGEN AV SKULDER

GH-ARTROSE

Rantgenbilde med sammenligning av normalskulder og skulder med GH-artrose

ringen som gir betydelig verdi i en
artroseskulder. En skulderartrose

vil ofte betegnes som en «stiv skul-
der», hvor definisjonen er «<Smer-
tefull reduksjon av aktiv og passiv
bevegelighet i skulder». Altsa et
ledsagende og likt tap av aktiv og
passiv bevegelighet. Typisk manifes-
tasjon av dette er i utoverrotasjon,

etterfulgt av innoverrotasjon og elev-

asjon. Den arvakne leser vil naturlig-
vis sammenligne disse funnene med
skulderkapsulitt. Og klinisk presen-
terer disse to tilstandene veldig likt,
men altsa ofte mulig a skille grun-
net alder. Det er ogsa vanlig & hgre
kneppende og klikkende (crepitus)
lyder i en skulder med artrose, kon-
tra en skulder med kapsulitt.

FEEL (palpasjon): Palpasjon har be-
grenset verdi utover d bergre og be-
trygge pasienten, men det kan vaere
verdifullt for & undersgke hevelse,
varme, crepitus eller uregelmessig-
heter i benstrukturen.

TEST (ortopediske tester): Det er
beskrevet en myriade (>200) orto-
pediske skuldertester i litteraturen.
Mange av disse har begrenset kli-
nisk verdi [6]. | dette tilfellet bely-
ser man hvor viktig det er med en
struktur i skulderundersgkelsen. For
en pasient med artrose (eller skul-
derkapsulitt), sa vil de fleste ortope-
diske tester vaere positive, siden pa-
sienten stort sett har vondt under de

EULAR ANBEFALINGER FOR HOFTE- og KNEARTROSE (2024)

1 Skreddersy en helhetlig behandlingsplan for hver enkelt

Gi informasjon som gjer pasientene | stand til & forstd og mestre sykdommen

Utvikle individuelt tilpasset treningsopplegg, med riktig dosering over tid

individuelt eller digitalt)

Wurder hvordan treningen best kan tilbys den enkelte (for eksempel som gruppetrening.

Anbefol gode sko o k It

= O | O | | | M

Anbefal & opprefthalde en sunn kroppsvelt, og om nedvendig, & ob ned | vekl
som krykke eller stokk, ved behav

1 ganghjelpemidier,

Gi rhd om filpasninger pa arbeidsplossen for & stette personens evne til & std i orbeid

B Gi stette over fid til livsstilsendringer, som kon hjelpe personen til & leve sunnere

EULAR retningslinjene fra 2024 — legg merke til at kursiv er ikke-relevante for

skulderartrose
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Forskjellige kirurgiske alternativer fra enkel hemiprotese til totalprotese til revers totalprotese

fleste bevegelser. Dette betyr ikke at
ortopediske tester ikke har en rolle

i undersgkelsen av skulderen, men
heller at klinikeren ma vaere obs pa
mange falsk positive funn, dersom
man ikke systematiserer undersg-
kelsen sin tilstrekkelig.

ISOMETRI OG MUSKELSTYRKE: Vur-
dering av muskelstyrke i skulderbel-
tet hjelper til med a evaluere funk-
sjonsevnen til musklene som stgtter
leddet. Generelt vurderes isometrisk
kontraksjon i de fleste stillinger for
a vurdere smerteprovokasjon og
eventuelt svikt. Spesielt relevant er
det 3 utfgre lag-signs for utover- og
innoverrotasjon, for a vurdere tegn
til rotatorcuffskade. Mange eldre pa-
sienter med skulderartrose har ogsa
ledsagende rotatorcuffskade, sa

klinikeren ma evaluere hva som er
mest hensiktsmessige tilnarmingen
til rehabiliteringen.

FUNKSJONSVURDERING: | tillegg til
den fysiske undersgkelsen, er en
funksjonsvurdering avgjgrende for
a forsta hvordan artrosen pavirker
pasientens daglige aktiviteter. Funk-
sjonelle oppgaver som a na over
hodet, lgfte gjenstander, kle pa seg
og utfgre spesifikke jobbrelaterte
aktiviteter kan evalueres, for a vur-
dere funksjonelle begrensninger og
funksjonshemming relatert til til-
standen. Spesielt nar pasienten er i
arbeidsfgr alder vil skulderartrosen
kunne ha stor betydning, da mange
vil ha store problemer med a utfgre
arbeid over hodet. Dette vil igjen
bety at omskolering og/eller fartids-

Type bruk Legemiddel Anbefaling
Paracetamol Anbefalt
NSAIDs Anbefalt
. Opioider lkke anbefalt
SYS"BI'I'IISI( Glucosamin lkke anbefalt
Yitamin D lkke anbefalt
Omega 3 lkke anbefalt
. NSAIDs Anbefalt
Tﬂplkﬂ It Capsaicin lkke konklusivt
- Kortikosterocider Anbefalt
Intraartikulaert Hyarulensyre lkke konklusivt

Anbefalinger ved bruk av legemidler
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pensjonering blir relevant & vurdere,
med alt det innebaerer av endringer i
pasientens liv.

Diagnostikk

Basert pa funnene fra anamnese og
objektiv undersgkelse, kan fysiote-
rapeuten ta en informert diagnostisk
beslutning om eventuell artrose i
skulderleddet. Som nevnt, vil bilde-
diagnostikk (rtg) veere ngdvendig for
a verifisere diagnosen. Dette er 0ogsa
en tilstand som rammer hovedsake-
lig pasienter»60 ar, slik at vurdering
av andre (mer alvorlige) arsaker
0gsa bgr veere med i beslutningen.
Saledes vil ofte MR vaere et nyttig
supplement til vurderingen. Nar det
gjelder rotatorcuffskade, er ultralyd
like sensitivt som MR og kan brukes
for & avdekke st@rre rupturer.

Behandlingsalternativer
Behandlingsstrategier for skulder-
artrose tar sikte pa a lindre smerte,
forbedre funksjonen og bremse
artroseutviklingen. Ikke-kirurgiske
tilneerminger inkluderer hvile, fysio-
terapi, smertestillende medisiner,
kortikosteroidinjeksjoner og livss-
tilsendringer som vektkontroll og
modifisering av aktiviteter for a re-
dusere stress pa leddet. Kirurgiske
inngrep som artroskopisk debride-
ring, hemiprotese eller revers-pro-
tese kan vurderes i alvorlige tilfeller
eller nar konservative tiltak er inef-
fektive.

Fysioterapi

Fysioterapi kan vaere nyttig i be-
handlingen av skulderartrose. Pa-
sienter med mindre radiografiske
endringer og begrensninger i ROM
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og styrke har stgrst fordel [7]. Fy-
sioterapiprogrammer bgr inkludere
leddmobiliseringsteknikker og tgy-
ningsegvelser (aktive og passive)
som inkluderer hele skulderbeltet.
Styrketrening, bade i eksisterende
og etterhvert forbedret utslag, har
sin plass under hele rehabiliterings-
tiden. Det md ogsa understrekes at
datagrunnlaget for a uttale seg om
skulderartrose er begrenset i sin
kvalitet, og man bgr derfor vaere for-

siktig med & ekstrapolere fra den ge-

nerelle artroseforskningen. Det ma
samtidig understrekes at majorite-

ten av artroseforskningen er pa vekt-

barende ledd i hofte og kne, slik
at relevansen for skulderleddet kan
vaere begrenset og bgr implemente-
res med bevissthet. De nye EULAR-
retningslinjene (se bilde) viser at
generelle anbefalinger for hofte- og
kneartrose i stor grad kan gjelde for
skulder, med unntak av apenbare
forskjeller mellom vektbarende- og
ikke vektbarende ledd [8].

Farmakologisk behandling
Kortikosteroider (kortison) ved
skulderartrose brukes i form av in-
jeksjon. Dette er et etablert og ak-
septert behandlingsalternativ for
skulderartrose, men injeksjon av
kortikosteroider kan pavirke brus-
ken negativt og til og med frem-
skynde progresjonen av artrose [9].
Det er derfor anbefalt at bruken av
intraartikulaer kortisoninjeksjon be-

32

grenses til akutte oppblussinger i
symptomer («artritt pa artrose») og
ikke brukes rutinemessig som be-
handling.

Den mest brukte farmakologiske
behandlingen er basert pa ikke-
steroide antiinflammatoriske lege-
midler (NSAIDs). Ved inhibering av
cyklooksygenase (COX)-1 og COX-2
enzymer, reduseres syntesen av
prostaglandiner og fgrer til reduk-
sjon av inflammatoriske prosesser
med samtidig smertestillende effek-
ter. En forbedring av symptomene
ble rapportert av opptil 67 % av pa-
sientene med skulderartrose [10].
Sammenlignet med paracetamol,
viste NSAIDs en gkt smertereduk-
sjon ved artrose. Pa grunn av en
darligere bivirkningsprofil av uselek-
tive COX-hemmere, brukes selektive
COX-2-hemmere spesielt for eldre
pasienter og pasienter med komor-
biditeter. Pa grunn av deres gode
smertereduksjon og antiinflammato-
riske effekt, anbefales NSAIDs som
farstelinjebehandling i konservativ
behandling av skulderartrose [11].
Se for gvrig tabell for sammenlig-
ning av andre legemidler.

Kirurgi er forbeholdt behandlings-
resistente og alvorlige tilfeller med
kraftige smerter og funksjonsned-
settelse. Hos eldre pasienter, eller
pasienter med lave funksjonskrav,
er total skulderprotese (TSA) en pa-
litelig og for det meste vellykket pro-
sedyre. Bekymringer rundt implanta-
tets levetid og ikke minst reduksjon
i bevegelighet og funksjon, har imid-
lertid fgrt til at kirurger har foretatt
leddbevarende prosedyrer hos yngre
og mer aktive pasienter. Mitchell et
al har rapportert gode tidlige resul-
tater med sin teknikk for omfattende
artroskopisk behandling [12]. Denne
artroskopiske behandlingen invol-
verer omfattende kapselfrigjgring,
osteoplastikk av humerushodet,
behandling av identifiserte SLAP-
lesjoner eller biceps tenosynovitt,
og aksilleer nerve nevrolyse nar arr-
dannelse eller kompresjon er notert.
Dette ma anses som eksperimentelt
og uten overbevisende vitenskape-
lig data til & understgtte bruken. Det
bgr allikevel presenteres som en
mulighet for yngre pasienter med
smerter og funksjonsnedsettelse,

som ikke er klar for den dpenbare
reduksjonen i funksjon en protese
vil gi.

Den moderne skulderprotesen ble
utviklet av Neer i 1974, og ndva-
rende design fortsetter & bruke en
sementert glenoidkomponent. Tall-
rike forfattere har dokumentert ef-
fekten av anatomisk TSA. Det er en
av de raskest voksende prosedyrene
i USA, med over en firedobling av
revisjoner og femdobling i primaer-
behandlinger fra 2001 til 2010.
Jevnt over ser det ut til at hemiprote-
seri skulder har inferiore resultater
sammenlignet med TSA, hvor man
rapporterer hgyere revisjonsrater

og utilfredsstillende resultater. Den
stgrste metaanalysen til dags dato,
av Radnay et al, samlet nesten 50
ar med studier som sammenlig-

net hemiartroplastikk med TSA og
identifiserte totalt 1952 pasienter
[13]. De samlede resultatene viste
betydelig forbedret smerte og be-
vegelighet hos pasienter med TSA
sammenlignet med hemiprotese, og
det ble ogsa notert en langt lavere
revisjonsrate (6,5 % vs. 10,2 %).

Hos pasienter med alvorlig rota-
torcuffskade vil i mange tilfeller en
anatomisk TSA ikke vaere et adekvat
behandlingsalternativ. Omvendte
proteser (revers) har derfor blitt
brukt i behandlingen av skulderar-
trose, spesielt hos eldre pasienter
med bikonkave glenoider eller alvor-
lig glenoidbentap.

Skulderproteser har vist seg a veaere
en trygg og effektiv prosedyre, med
komplikasjonsrater pa linje med hva
man ser etter hofte- og kneprote-
sekirurgi. De viktigste komplikasjo-
nene ved skulderproteser inkluderer
periprostetisk fraktur, infeksjon,
instabilitet, rotatorcuff-lesjoner, lgs-
ning av glenoidkomponenten, og
nevrologiske skader. Hyppigheten
av periprostetiske frakturer er mel-
lom 1,6 % og 2,3 % og er ofte for-
bundet med kortikaltap pa grunn

av osteolyse og/eller osteopeni.
Infeksjonsraten varierer pa tvers av
litteraturen, men har blitt rapportert
sa hgye som 4 %.
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PMS og psykiske plager
gjennom syklusen

Et utdrag fra Syklusboka — av Mathilde Pilskog

Har du noen gang gatt fra a fgle deg som en superstjerne, til & havne rett i kjelle-
ren? Har du kjent deg irritabel, fatt gmme bryster, veert oppblast og fatt kviser rett
fgr menstruasjonen? Da er du ikke alene. | opp mot to uker fgr mensen kommer,
far mange kvinner premenstruelle symptomer. Tallene varierer pa hvor mange
som har premenstruelt syndrom (PMS), men noen studier viser at mellom 80 og

90 prosent av kvinner opplever symptomer pa PMS.

hatt symptomer som magesmer-
AV MATHILDE PILSKOG ter, hodepine og kramper en gang
FYSIOTERAPEUT i maneden, sa hadde det vaert mer
forskning og kunnskap om det - og
ikke minst tilrettelegging. Jeg selv
har veert pé jobb i yngre ar og nesten

Om PMS ikke klart & sta oppreist pa grunn av
magesmerter og kramper, og likevel

Man kan ikke unnga a tenke at holdt ut og klistret pa meg et smil

hvis opp mot 90 % av menn hadde — «jeg skal jo bare ha mensen». Og

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2024

jeg er ikke alene; dette er faktisk de
PMS-plagene som flest kvinner rap-
porterer om [1].

Nummer to pa listen er mer psykiske
plager som darlig humer og irritabi-
litet. Dette var noe som overrasket
meg litt, men det er kanskje mer
akseptert & si at man har vondt i ma-
gen enn at man harvondt i sjelen?
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Det er heller ikke mange som sier
ifra nar de ikke kan fullfgre oppgaver
pa grunn av PMS-symptomer, selv
ikke innad i familier [1]. Dette kan gi
indikasjon pa at det fortsatt er skam
rundt dette, og at jenter og kvin-

ner kan tenke at PMS bare er noe
de ma takle selv. Det er vanskelig

a vite hvor mange jenter og kvinner
som har PMS, siden de farreste av
oss gar til legen med disse sympto-
mene. Vi har jo blitt fortalt hele livet
at det er normalt, og det er det jo.
Men jeg synes det er absurd & sitte
pa jobb og snakke med pasienter
som i voksen alder har funnet ut at
de har endometriose. Og at de i are-
vis har ligget pa gulvet pa kontoret i
fosterstilling i enorme smerter uten
at noe smertestillende fungerer, og
uten & si det til noen. Heldigvis er jo
ikke dette allment, for de fleste har
milde symptomer, men for de med
alvorlige symptomer, gar det utover
hverdagen og livskvaliteten. Hele 38
% av kvinner far ikke gjennomfgrt
alle daglige aktiviteter pa grunn av
slike symptomer [1]. Det er et hgyt
tall, men basert pa mange jeg snak-
ker med, og at det er lite kunnskap
om hva som er normalt og ikke, er
det naturlig 3 anta at det kan vaere
snakk om store mgrketall.

Vi vet ikke sa altfor mye om arsa-
kene til PMS, men vi kan jo tenke
oss at det har sammenheng med
hormonene som skilles ut fra egg-
stokkene [2]. | hjernen blir det ko-
blet opp mot signalstoffet serotonin,
som kan bli pavirket av gstrogen

og progesteron. Premenstruelle
symptomer er noe du kan oppleve i
forkant av mens. Idet mensen kom-

mer, skal de begynne & avta. Har du
psykiske symptomer utover i mens-
perioden, kan det veere lurt & fa det
undersgkt, da det for eksempel vil
kunne veere en depresjon.

Det er ikke mange ar siden jeg harte
om kvinner som gnsket & ta livet sitt
i den premenstruelle fasen. Dette
sjokkerte meg. En ting er a bli pa-
virket til det nivaet at du grater mer
enn normalt eller har relativt lette
svingninger i humgret, men det er
noe helt annet 3 gnske 3 ta sitt eget
liv. Premenstrual dysphoric disorder
(PMDD) er den alvorligste formen
for PMS, hvor de fysiske og spesielt
de psykiske symptomene er langt
mer omfattende. PMDD rammer sa
mange som tre til atte prosent av
menstruerende kvinner [3]. | lgpet
av en helt vanlig syklus, vil det opp-
sta en kjemisk reaksjon i hjernen
som fglge av hormonelle endringer
hos dem med PMDD. PMDD er vel-
dig utfordrende for de som opplever
det, hvor man pavirkes bade kogni-
tivt og i form av endret atferdsmgn-
ster. Man kan kjenne pa en fglelse
av haplgshet, voldsomt sinne, angst
og depresjon, og det kan gé utover
livskvaliteten og forholdene til dem
man har rundt seg. Kvinner som har
PMDD, har noe hgyere risiko for a
ha selvmordstanker, planlegge og
gjennomfgre selvmord [3]. Derfor er
det ogsa viktig a se om det kan vare
en hormonell lidelse som kan vare
medvirkende arsak til disse tankene.

Helene Svabg har jobbet med digital
markedsfgring, forretningsutvikling
og prosjektledelse, men hun eri dag
doula og medgriinder av StudioMa.

Hun er brennende opptatt av kvinne-
helse og er en av to programledere
for podcasten Femihelse. Hun har
PMDD og forteller her om hvordan
det kan veere:

«Jeg begynte & tracke syklusen min
for rundt fem ar siden og sa at det
var et mgnster i ndr humgret mitt
endret seg. | cirka ti dager fgr men-
struasjon er de fysiske symptomene
varierende, men som regel har jeg
veldig gmme bryster, sd gmme at
jeg ikke kan ligge pa magen. Alle
buksene mine kjennes stramme. Jeg
er mye trgtt. Far ofte lyst pa setsa-
ker. Noen dager har jeg ogsa veldig
oppblast og les mage. Serlig de
siste dagene fgr menstruasjon. Al-
likevel er det de psykiske plagene
som er verst. Jeg far et voldsomt
tankekjgr med negative tanker. Far
veldig lyst til & bryte med alt i livet
mitt. Gjerne flytte til en gde gy og
aldri snakke med noen igjen. Men
fra litt spek til alvor, sa forsto jeg at
dette var mer enn en ‘vanlig PMS’
nar jeg fikk sa mgrke tanker at jeg
falte at livet mitt var helt verdilgst.
At ingenting nyttet, og at jeg ikke far
til noe. Atingen elsker meg, og at
jeg ikke taler 8 omgds dem jeg har
aller nzermest. Jeg blir ogsa veldig
fort sint og er irritert i flere dager av
gangen. Det er ekstremt slitsomt. Jeg
vet at det fglger syklus, for dag to
av menstruasjonen er jeg meg selv
igjen. Livet leker, jeg far til det jeg
setter meg som mal, og jeg erglad i
alle rundt meg — og kjenner at de er
glad i meg. Det & leve med PMDD er
ekstremt slitsomt. Og jeg har prgvd
det meste for & bedre situasjonen.
Endret livsstil, endret kosthold,

Manstrual Cycle

|/ i
-
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nesten helt sluttet & drikke alkohol,
begynt med yoga, sover mer, gar til
psykolog og tar noe kosttilskudd.
Jeg har til og med prgvd antidepres-
siver. Allikevel et det maneder hvor
det virkelig vipper meg helt av pin-
nen. Det eneste som hjelper, er a
akseptere det, anerkjenne at det er
PMDD-en som ‘snakker’, ikke jeg, og
at det gar over. Jeg skulle sa gnske
at forskningen pa dette feltet kunne
skutt fart sa kvinner i min situasjon
kunne fatt hjelp, men forelgpig ma
vi bare prgve oss frem. Dette er et
tema det er viktig a snakke mer om,
bade fordi det hjelper med dpenhet
for de rundt oss, sa andre vet hva
som skjer. Men ogsa fordi vi som
lider av dette, skal vite at det er en
hormonell lidelse, som det forelgpig
ikke finnes noen kur for, og at vi ikke
har skyld i tilstanden selv.»

Det kan dessverre vaere en vanske-
lig og lang prosess a fa diagnosen
PMDD. Derfor kan det vaere lurt

a veere forberedt nar du innleder

denne prosessen. Jeg anbefaler

a logge syklus i minimum tre ma-
neder. Du far et stgrre innblikk i
dette om du fortsetter opp mot

seks maneder, da noe kan vare
tilfeldig. Skriv ned alle symptomer,
0gsa dem du ikke tror har noe med
dette 3 gjore. Plutselig kan det ha
en sammenheng. Lurer du pa hva
symptomer kan veere, sa se listen
under. Skriv ned akkurat hvordan du
opplever det, og om det gar utover
hverdagen din. PMDD Norge har mye
god informasjon til deg som gnsker
a vite mer om denne diagnosen.

Er du usikker pd om du kan ha PMS
eller PMDD? Her er en liste over
symptomer. Noen kilder sier det er
opp mot 150 premenstruelle symp-
tomer, sa denne listen er absolutt
ikke komplett, men disse sympto-
mene vil vaere de vanligste. Du kan
ha flere av de som er listet under
PMDD, men fortsatt ha PMS. Det har
0gsa a gjere med alvorlighetsgrad,
mengde og varighet. Ved PMDD vil

Liste over symptomer for PMS og PMDD:

Akne
Sukkersug
Oppblisthet

Magekramper

PMS PMDD

Angst Sinneutbrudd
Depresjon Angst
Spvnforstyrrelser Depresjon

Humgrsvingninger
Suicidale tanker
Ekstrem tristhet

Redusert interesse for vanlige aktiviteter

@mme bryster Felelse av haplashet
Hodepine Vanskeligheter med 3 konsentrere seg
Insomnia Endringer i appetitt

Ekstrem fatigue

Irritabilitet

Insomnia
Hodepine

Muskel- og leddsmerter

Hetetokter

Magekramper
Oppblasthet

@mme bryster
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det pavirke forhold, jobb og skole.
Sjekk alltid med legen din om du lu-
rer pa om dette kan gjelde deg.
Humgr gjennom syklusen
Menstruasjonssyklusen har forskjel-
lige faser som pavirker energien,
falelsene, humgret og bevisstheten.
De ulike fasene blir ofte sammenlig-
net med ulike arstider, der vi har en
innebygget rytme som tar oss igjen-
nom var, sommer, hgst og vinter i
lgpet av en maned.

Vinter, vdr og sommer

| takt med at gstrogennivaet gker litt
inn i vinteren, kan du kjenne humg-
ret stige, og ting begynner a kjennes
lettere ut. @strogen har faktisk en di-
rekte positiv effekt pa humgret vart
[4] @strogenet gjgr at vi klarer 3 ta
opp mer av lykke- og velvarehormo-
net serotonin. Det vil bidra til & gke
humgret og kan fa deg til & fgle deg
euforisk, lykkelig og at alt i verden er
bra! Serotonin kan til og med bidra

i tilfriskning fra depresjon. Og da er
det ikke rart at lave serotoninnivaer
har sammenheng med depresjon.

Det kan altsa vaere lurt 3 utnytte at
serotoninnivaene er hgye nar gstro-
genet er hgyt. Dette er noe av arsa-
ken til at gstrogenet har en antide-
pressiv effekt. Dermed er det mange
som opplever lettere dager, hvor
ting flyter litt bedre. Det er gjerne da
man kan kjenne pa skikkelige lyk-
kefglelse. Ogsa den lille gkningen i
testosteron ved egglgsning kan ha
en positiv pavirkning pa humgret.
Utnytt denne tiden og kos deg!

Det er ikke alle som kjenner seg lyk-
kelige inn mot egglgsning. Enkelte
kan ogsa fa noen tgffe dager i for-
kant av egglgsning, en liten mini-
senhgst.

Hast

| begynnelsen av lutealfasen flyter
mange litt pd den gode energien

fra sommeren. Ettersom progeste-
ronnivaet stiger, gker ogsa de pre-
menstruelle symptomene, bade de
fysiske og de psykiske. Vi begynner
a naerme oss den verste fasen psy-
kisk for mange, og for noen vil den
begynne allerede na. @kningen sies
a veere arsak til mange av de pre-
menstruelle humgrsvingningene [5].
Progesteron kan ha en beroligende
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effekt, sa for noen er dette en tid
der de faktisk sover bedre. Mange
opplever dette som den beste ti-
den i maneden. Progesteron kan
vaere angstdempende, sé noen kan
faktisk fa mindre symptomer. Det
som kan veaere interessant, er at ved
stress prioriteres dannelse av korti-
sol fremfor progesterondannelse,
noe som kan gke stressresponsene
og gjore det vanskeligere a bear-
beide fglelser. Dette kan vaere godt
a vite for deg som lett blir trigget i
denne perioden. Bruk informasjo-
nen til & legge til rette for at det er
mindre stress. Kanskje vil det si at
du prioriterer naturen mer, legger
deg tidligere og ikke setteri gang
med nye prosjekter akkurat pa dette
tidspunktet.

Sen hgst og begynnelse pa vinter
Jeg vet ikke om du kjenner deg igjen
i det a fgle seg litt utilpass nar du
skal ha mensen? Du kjenner at brys-
tene er gmme, magen er oppblast,
du har kanskje begynt a fa mens-
smerter og kanskje smerter i ledd.
Alt dette henger sammen med en
gkning i psykisk stress, at du blir let-
tere irritert og far redusert selvtillit
[5]. Kanskje opplever du endringer

i humgr og psyke i dagene fgr men-
struasjon. Noen kan kanskje kjenne
segigjeniat under sen hgst og
begynnelsen pa vinteren kan kon-
fliktnivaet med de naermeste gke, og
at du reduserer sosiale aktiviteter.
Dette kan fgre til isolasjon og i noen
tilfeller depresjon. Jeg anbefaler

jo at du reduserer sosiale aktivite-
teri denne tiden om det er det du
trenger. Det er bedre ta et valg om

a delta eller ikke, enn og ha darlig
samvittighet og fgle seg kjip fordi du
ikke mgter opp. Er du en som tren-
ger sosial kontakt, endrer du kan-
skje planene i denne tiden i stedet
for & avlyse — du tar en gatur med
venninner eller en kopp kaffe i ste-
det for stgrre samlinger eller byturer
pa nattestid. Finn ut hva som passer
for deg og som gj@r deg godt.

Noen fa kan pavirkes kraftigere
enn andre i den premenstruelle
fasen enn ellers i syklusen. Det
forekommer flere tilfeller av psy-
kose, maniske episoder, depre-
sjon, selvmord/selvmordsforsgk
og alkoholmisbruk i den premen-
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struelle fasen [5]. Det betyr ikke at
hormoner er eneste arsak til at noen
opplever dette eller at det gjelder
alle. Noen kan likevel kanskje veere
mer sarbare i denne perioden. Man
tenker seg at hgyere gstrogen kan
beskytte mot psykiske symptomer,
som psykose. Dermed kan kvinner
0gsa vaere mer sarbare for psykose
og depresjon nar gstrogennivaet er
lavt, som ved menstruasjon, etter
fedsel og etter menopausen [5][6] .
Noen kan ogsa oppleve at helserela-
terte problemer de har fra tidligere,
blir forverret i denne perioden, som
tvangslidelse (OCD) [7]. Dette kan
ogsa bli verre i perioder med store
hormonelle endringer, som tidlig pu-
bertet, post partum, perimenopause
0g menopause.

Nar gstrogenet er lavt, kan mange
kjenne pa humgrsvingninger og de-
pressive tendenser. Dette gjelder i
slutten av syklusen, etter fgdsel, pe-
rimenopause og etter menopause.
Heldigvis er det ikke bare gstrogenet
som kan pavirke lykke- og velveere-
hormonene som serotonin, endorfi-
ner og oksytocin.

Trening og fysisk aktivitet vil gke
serotoninnivaet i tillegg til & gke
endorfinnivaet. Du har kanskje kjent
pa runners high fgr? En fglelse av &
vaere nesten hgy etter en trenings-
gkt? Her har du en god grunn til
legge trening til hgsten nar gstro-
gennivaet synker. Dette gjelder spe-
sielt om du vanligvis opplever at hu-
mgret blir pavirket negativt i denne
perioden, og kjenner tendenser til

bli deprimert. Om du merker at det
er tungt @ komme seg ut denne ti-
den, sa husk at all aktivitet teller. En
liten gatur eller en lett yogagkt kan
ogsa veere med pa a bidra til gkning
av serotonin og endorfiner. Ogsa det
aveere ute i solen elleri lyset gker
produksjonen av serotonin. Her gjel-
der ogsa lysterapilamper, noe som
er godt nytt i de mgrke vintermane-
dene. Slike lamper kan ogsa bidra til
a redusere vinterdepresjon.

Oksytocin er et hormon som skapes
nar du fgler deg trygg. Det demper
kortisolen og senker blodtrykket.
Det skapes av narhet, hudkontakt
eller bergring som for eksempel en
god klem. N4 er det noen som abso-
lutt ikke vil at andre skal ta pa dem i
denne perioden, sa her bgr en part-
ner fa riktige instruksjoner. For de
som gnsker det, gar det an 3 infor-
mere partner eller noen som er neer,
om at du trenger litt ekstra kos i
disse dagene. Sex og orgasmer gker
nivaet av bade serotonin, endorfiner
og oksytocin! Orker du ikke sex, er
kyssing ogsa veldig bra. Andre ting
som gker nivaene, er & kose med
dyr, lytte til musikk og lage mat.

De som vil lese mer, anbefales a
lese boka «Syklusboka — fra skam
til styrke», der du kan lese mer om
hvordan du kan bruke de fire fasene
av syklusen til din fordel.
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KURSOVERSIKT 2024

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

KURS STED OG DATO

Anatomi, disseksjon og injeksjonsteknikker Trondheim, 27.-29. mai 2024
OMI Norden

Basic 1a: Kurs i diagnostikk og behandling av skulder Bodg, 1.-2. juni 2024

OMI Norden

Kognitiv Terapi for fysioterapeuter, del 1. Oslo, 30. nov — 1. des 2024

Norsk Forening for Kognitiv Adferdsterapi

Kognitiv Terapi for fysioterapeuter, del 2. Oslo, 29.-30. mars 2025
Norsk Forening for Kognitiv Adferdsterapi

PFF har inngatt en samarbeidsavtale med OMI Norden, og kurs i regi av OMI Norden vil derfor presenteres i fagbladet og pd
vdre kurssider pd nett. Se foravrig www.ominorden.com for mer informasjon.

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

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2024

KURS DATO OG STED

SonolLofoten 7.-9. juni Lofoten

Basic Modul 1 30.-31. august Apexklinikken, Oslo, Norge
SonoMSK 13.-14. september Scandic Helsfyr, Oslo, Norge
Basic Modul 1 27.-28. september Apexklinikken, Oslo, Norge
EKSAMEN 10. oktober Oslo

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

Se ellers full kurskalender:
http://www.ultralydscanning.no/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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Vil du i gang med muskel
skjelett ultralyd?

En ny generasjon ultralydapparater lanseres na fra Esaote.
Nyutviklet MSK software og nye prober gir forbedret bildekvalitet.
Legger du til at apparatet er intuitivt og enkelt i bruk sa er A50 MSK
overlegent sammenlignet med tidligere lighende ultralydapparater.

MyLab A50 MSK fra Esaote er utstyrt utelukkende med
moderne bergringsskjermer, ingen knotter og taster. Enkelt
arengjgre. Kompakt, batteridrevet og mobil utforming gjgr
apparatet velegnet for deling mellom kollegaer i et felleskap.
MyLab A50 MSK vil dekke bade den daglige rutinen, men
ogsa mer avanserte undersgkelser innen ultralyddiagnostikk.
Kombinasjonen av kunstig intelligens og avansert
bildeteknologi legger grunnlaget for trygge og informerte
beslutninger og ikke minst ngyaktige diagnostiske resultater.
Apparatet er grundig testet av radiologer.

Kontakt oss for en demonstrasjon og tilbud i dag!
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100 % bergringsfglsomt og intuitivt grensesnitt,
med overflater som er enkle a rengjgre.

NYHET! Lab™



