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Om eldrebølgen 

Vi blir stadig eldre, og forventet leve-
alder i 2022 var i følge FHI på 84,4 år 
for kvinner og 80,9 for menn. Eldre-
bølgen har vært over oss lenge, og 
enkelte lever over 30 år som pensjo-
nist i Norge. For noen blir pensjonist-
tilværelsen nesten like lang som et 
arbeidsliv, og det er ganske sprøtt 
å tenke på. For Norge AS, er det 
viktig at denne andelen av befolk-
ningen opprettholder en god helse 
så lenge som mulig, og der har vi som fysio-
terapeuter et ansvar.

Vitenskapelig forskning har vist en klar sammenheng mellom fysisk 
inaktivitet og økt dødelighet. Studier over flere tiår har dokumentert 
at mangel på fysisk aktivitet er en betydelig risikofaktor for en rekke 
kroniske sykdommer og tidlig død. En fersk studie fra BJSM har vist at 
dersom man ligger på mellom 9 000 - 10 500 skritt per dag, er det op-
timalt for å redusere risikoen for dødelighet og kardiovaskulær lidelse, 
uavhengig av stillesittende tid. Den nedre grensen for å kunne se bety-
delig lavere dødelighet og sykdom lå på rundt 4 000 - 4 500 skritt per 
dag. Man kunne se en liten fordel i favør de som hadde minst stillesit-
tende tid, men det er tydelig at antall skritt og aktivitet kan kompen-
sere for tid i ro. 

Det er lett å kimse av antall skritt som et helsefremmende tiltak, men 
for den eldste generasjonen, kan det ha mye å si. De eldre utgjør en 
stadig større andel av pasientmassen på fysioterapiklinikker rundt 
omkring i landet, og det er kanskje viktigere enn noen gang at denne 
pasientgruppen møtes med fokus på en aktiv tilnærming, der det er 
naturlig. Vår oppgave er å veilede, motivere og spre bevegelsesglede, 
slik at de eldste kan komme i gang med aktive tiltak som varer over 
tid. Mange får et markant løft av et rehabiliteringsforløp hos fysiote-
rapeuten og klarer å opprettholde økt funksjonsnivå på egenhånd i 
etterkant. Vi ser også at det vokser frem flere gode lokale tilbud på 
treningssentre og i kommunal regi, som mange benytter seg av med 
stor glede. Dette må vi kjenne til og oppmuntre til, for her er det mye 
å hente.

I denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis, kan du lese om stress-
reaksjoner i foten, skoliose, plagiocefali (avflatet hode), ulike menisk-
skader, effekten av is og kuldebehandling og metabolsk drevet ten-
dinopati. Vi har også tatt en prat med Hege Erichsen, som har gitt ut 
bok om foten. 

God sommer til alle – neste fagblad kommer i september!
 
Nina Erga Skjeseth
Redaktør

www.facebook.com/fysioterapi

www.twitter.com/fysioterapi

@fysioterapi

www.fysioterapi.org
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Kryoterapi, eller kuldebehandling, 
omhandler det å bruke lave tempe-
ratur i medisinsk behandling, enten 
lokalt eller rettet mot et større om-
råde. Vi har ulike former for kulde-
behandling, og i denne artikkelen vil 
følgende begreper benyttes:

•	� Is (ice application)
•	� Kald dusj (cold showering)
•	� Kuldebad/kaldt bad (cold-water 

immersion, CWI)
•	� Kryoterapikammer eller hel-

kroppskryoterapi (whole-body cry-
otherapy, WBC)

Bruk av is i behandlingen av mus-
kel- og skjelettskader ble benyttet og 
anbefalt allerede på 1960-tallet [1], 
og applisering av is og kulde i akutt-
behandling er vanlig også den dag i 

dag. RICE-prinsippet kom på banen 
først på slutten av 1970-tallet, da Dr. 
Gabe Merkin ga ut sin verdenskjente 
bok om idrettsmedisin og behand-
ling av idrettsskader. I senere tid har 
det vært mye diskusjon om «Ice» 
bør være en del av det som nå kalles 
PRICE- eller POLICE- prinsippet, etter-
som den evidensbaserte effekten av 
tiltaket er varierende. 

Is som akuttbehandling ved skade
Kulde har en viss bedøvende effekt, 

Is- og kuldebehandling  
– hvor står vi i dag?
Bruk av kulde og nedkjøling har stått sentralt i behandlingen av akutte skader i en 
årrekke, og i de senere årene har både isbading, kalddusjing og bruk av kalde bad 
eksplodert også langt utenfor (topp)idrettens verden. Hvilke positive effekter kan 
man oppnå av kulde, og har det fremdeles en sentral plass i akuttbehandlingen av 
skader? Mye av evidensen er på tynn is, men med riktig bruk, kan man trolig oppnå 
noen gunstige effekter. 

AV NINA ERGA SKJESETH  

FYSIOTERAPEUT 
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som kan lindre smerte ved å redu-
sere nerveledningsevnen. Dette fe-
nomenet, kjent som cryoanalgesia, 
kan gi midlertidig smertelindring og 
er en av hovedgrunnene til at kulde-
behandling brukes i behandling av 
akutte skader [2]. Når kroppen utset-
tes for kulde, skjer en umiddelbar 
vasokonstriksjon, som reduserer 
blodstrømmen til huden og ekstre-
mitetene. Denne reaksjonen bidrar 
til å bevare kjernetemperaturen og 
minske betennelse ved å redusere 
blodstrømmen til skadede områder, 
noe som igjen reduserer hevelse og 
smerte [3].

Chris Bleakley og medforfattere har 
tidligere oppsummert at det ikke fin-
nes evidens som støtter bruk av is og 
kompresjon over kompresjon alene 
ved akutte skader [4]. I en studie fra 
2013 ble 24 utøvere oppfordret til 
å gjennomføre intensiv eksentrisk 
styrketrening for å skape betydelig 
muskelskade og DOMS [5]. Gjentatte 
runder med nedkjøling i etterkant 
av treningsøkten ga redusert lokal 
hevelse, men det var ingen positiv ef-
fekt på muskelrestitusjonen på lang 
sikt. Samme funn har blitt funnet i 
andre lignende studier [6]. 

Vevstilheling krever betennelse 
Når kroppen blir utsatt for et traume, 
setter immunsystemet i gang en be-
tennelsesprosess, der enkelte typer 
celler og proteiner er avgjørende for å 
oppnå vevstilheling. Disse betennel-
sescellene frigjør et hormon (IGF-1) 
inn i det skadde området, for å frem-
skynde tilhelingsprosessen i muskler 
og andre skadde strukturer. Ved å på-
føre is på skadet område for å redu-
sere hevelse, har man sett en reduk-
sjon i frigjøringen av dette hormonet. 
Is eller kulde fører til sammentrek-
ning av blodårer, som igjen gir redu-
sert blodstrøm og færre proteiner og 
hormoner inn til vevet som er skadet. 
Det hevdes at blodårene ikke åpnes 
for fullt før mange timer etter påfø-
ringen av is. Redusert blodstrøm kan 
derfor forårsake celledød, nekrose og 
til og med permanente nerveskader. 
Alle faktorer som reduserer inflam-
masjonsprosessen vil kunne forsinke 
vevstilhelingen etter skader. Dette 
gjelder både kortisonbehandling, 
NSAIDs og is eller kulde [6,7,8]. 

To ice or not to ice?
I idretten blir is ofte benyttet som en 
hurtigvirkende akuttbehandling for å 
hjelpe skadde utøvere å komme til-
bake i kamp eller konkurranse, eller 
for å prøve å begrense skadeomfan-
get. Selv om is kan redusere smerte, 
har man sett at det kan ha en negativ 
innvirkning på utøverens styrke, fart, 
utholdenhet og koordinasjon. En kort 
periode med oppvarming har imid-
lertid vist seg å føre til gjenvinning 
av normal styrke, hurtighet og koor-
dinasjon. I mange studier har man 
benyttet is i 20 minutter eller mer, og 
det har derfor blitt foreslått at is som 
korttidsbehandling for å redusere 
hevelse og smerte bør gjennomføres 
i mindre enn fem minutter, etterfulgt 
av en progressiv oppvarming før man 
returnerer til aktivitet eller spill [6,9]. 
Studier har anbefalt at det optimale 
behandlingsvinduet for is/kulde ved 
akutte skader er umiddelbart etter 
skadedebut, for å begrense ytterli-
gere vevsskade. Påføring av is bør 
foregå i 20-30 minutters intervaller 
de første 12 timene etter skade, og 
tidlig rehabilitering er anbefalt [8}. 

Post-operativ kuldebehandling
En systematisk oversiktsartikkel har 
konkludert med at det ikke er grunn-
lag for å anbefale kryoterapi for å 
redusere hevelse etter innsetting av 
totalprotese i kneet [10]. Dette er 
basert på resultater fra åtte RCT-stu-
dier, der det ble benyttet både lokal 
nedkjøling i form av ispakninger (be-
handling i 10-20 min per sekvens), 
og automatiserte enheter (kontinuer-
lig behandling i alt fra 2-48 timer). 
Kuldebehandlingen ble benyttet i alt 
fra to-syv dager, til «så lenge det var 
nødvendig». Selv om man ikke så 
noe effekt på post-operativ hevelse, 
var den smertelindrende effekten 
derimot signifikant. Nåværende litte-
ratur mangler også bevis som støtter 
bruk av kryoterapi ved behandling 
av akutte ankelskader, både når det 
gjelder hevelse, smerte og bevege-
lighet [11]. Det er et stort behov for 
større randomiserte kontrollerte stu-
dier av høy kvalitet på dette området. 

Kuldebehandling i forbindelse med 
trening og konkurranse
Toppidrettsutøvere i ulike trenings-
miljøer har i flere år benyttet kalde 
bad etter trening for å kjøle ned mus-

kulaturen og fremme restitusjonspro-
sessen. Enkeltstudier har vist at dette 
kan føre til en positiv effekt på resti-
tusjonen etter harde treningsøkter 
[12]. Man kan blant annet redusere 
stølhet (DOMS) og sårhet i musku-
laturen, som kan være gunstig for 
idrettsutøvere som har mange kon-
kurranser over en kort periode. Dette 
benyttes eksempelvis under mester-
skap, hvor man konkurrerer oftere 
enn vanlig, eller under lengre syk-
kelritt, som kan pågå over flere uker. 
Forskere ved Norges idrettshøgskole 
og Australia har tidligere publisert 
to studier som viste at det å benytte 
kalde bad etter styrketrening imid-
lertid kan redusere treningseffekten. 
Denne forskningen har blitt omtalt i 
tidligere utgaver av dette fagbladet, 
men vi tillater oss en liten repetisjon 
av disse.

I den ene studien [13] gjennomførte 
21 veltrente menn styrketrening to 
ganger i uka over 12 uker, der halv-
parten av deltakerne satt i kaldt 
vann (ti grader) til navlen i ti minut-
ter etter trening, mens de resterende 
deltakerne syklet i ti minutter uten 
motstand. Resultatene viste at delta-
kerne som syklet etter trening opp-
nådde 60 % økning i muskelstyrke, 
mens de som satt i kaldt vann kun 
hadde 40 % økning i muskelstyrke. 
Når det gjaldt økning i muskelmasse 
i beina, var denne halvert for delta-
kerne som tok kalde bad. Den andre 
studien tok for seg den akutte effek-
ten av kalde bad etter styrketrening 
[13]. Her gjennomførte ni menn to 
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styrketreningsøkter, med eller uten 
kaldt bad i etterkant. Det ble tatt bio-
psier av muskulaturen både to, 24 og 
48 timer etter treningen. Analysene 
viste at signalene som skal føre til at 
muskelen vokser, ble kraftig redusert 
etter det kalde badet. 

De nevnte studiene ble utført på få 
deltakere, men siden forrige gang 
dette temaet ble presentert i fagbla-
det [utgave 7-2015], har det kommet 
flere systematiske oversiktsartikler 
som ser på fordeler og ulemper ved 
kuldebehandling og trening. En sys-
tematisk review fra 2023 har konklu-
dert med at CWI er bedre enn andre 
restitusjonsmetoder med tanke på 
reduksjon av muskelstølhet og -sår-
het, og på linje med andre metoder 
når det gjelder kraft (power) og flek-
sibilitet [14]. I denne oversiktsartik-
kelen kom CWI bedre ut enn eksem-
pelvis aktiv restitusjon og varmt vann 
for de fleste parametere. Analysene 
viste også at luftkryoterapi hadde 
bedre effekt enn CWI når det gjaldt å 
fremme muskelstyrke og umiddelbar 
gjenoppretting av muskulær power 
etter trening. Andre oversiktsartikler 
har konkludert med at CWI kan ha en 
gunstig effekt på power (kraft), men 
ikke på styrketrening [15]. Samme 

forskergruppe antydet at kaldere 
temperaturer og kortere varighet av 
CWI kan være gunstig for å optimali-
sere effekten på utholdehetspresta-
sjon og CK-nivåer i blodet.

En annen systematisk oversiktsartik-
kel har derimot konkludert med at 
regelmessig bruk av CWI i forbindelse 
med trening kan ha en negativ ef-
fekt på tilpasninger til styrketrening, 
mens det tilsynelatende ikke ser ut til 
å påvirke effekten av utholdenhets-
trening [16]. Resultatene viste at bruk 
av CWI førte til en ugunstig effekt på 
både maksimal styrke (1 RM), maksi-
mal isometrisk styrke og utholdende 
muskelstyrke. 

Økende kuldetrend også blant 
«hvermannsen»
Isbading og kalddusjing har blitt en 
stor «hype», og det har fått relativt 
mye spalteplass i nyhetsbildet de 
siste årene. Det strekker seg fra ar-
tikler om Erling Braut Haaland og 
andre toppidrettsutøvere som syste-
matisk bruker kalde bad etter trening 
for å påvirke restitusjonen, til saker 
om Ola og Kari Nordmann, som bru-
ker kalde dusjer eller isbading for å 
fremme god helse. På sosiale medier 
overstrømmes man tidvis at videoer 

av kjente og ukjente personer som 
isbader eller eksponeres for kulde. 
Det snakkes om kuldens påvirkning 
på hormon- og nervesystemet, som 
kan føre til både fysisk og psykisk 
velvære. I tillegg sies det at kulde-
eksponering kan bidra til å oppnå et 
mer robust immunforsvar. Enkelte 
har opplevd at isbading har erstattet 
bruken av antidepressiva eller annen 
medikamentell behandling og deri-
gjennom erfart en gunstig påvirkning 
på den den psykiske helsen. 

Vi skal se litt nærmere på hvordan 
evidensgrunnlaget er for de andre 
potensielle effektene av kuldebe-
handling.

Sykefravær og immunforsvar
En studie på over 3018 kontorarbei-
dere viste at bruk av kalddusj i mini-
mum 30 dager på rad resulterte i en 
reduksjon av selvrapportert sykefra-
vær med 29 %, men ikke nødvendig-
vis en reduksjon i antall sykedager 
[17]. I denne studien var det ingen 
forskjell på om man dusjet i 30, 60 
eller 90 sekunder. Det var marginale, 
men ikke statistisk signifikante end-
ringer i psykologiske parametere, og 
en del studiedeltakere rapporterte 
om høyere energinivå i etterkant av 
en kalddusj. Hele 91 % hevdet at de 
ønsket å fortsette å ta kalddusjer et-
ter 30 dager, og studiene viste at så 
mange som 2/3 faktisk fortsatte med 
tiltaket. Selvrapportert livskvalitet 
tenderte å være noe høyere etter 30 
dager hos de som hadde tatt kald-
dusj, men det var ingen forskjell mel-
lom gruppene etter 90 dager. Det kan 
dermed tyde på at effekten vaskes 
ut over tid. Det er derimot ikke kjent 
hvorfor deltakerne som kalddusjet 
hadde lavere sykefravær, da det 
ikke ble målt markører relatert til im-
munaktivitet, og effekten kan derfor 
like gjerne skyldes psykologiske fak-
torer som immunologiske. Studien 
konkluderte også med at det under 
kontrollerte former, er tilsynelatende 
få negative effekter av å dusje i kaldt 
vann. Ubehag under dusjing var en 
forventet negativt konsekvens som 
ble trukket frem i studien. Utover 
dette, rapporterte noen studiedel-
takere om vedvarende kuldefølelse 
i kroppen eller hender/føtter etter 
kalddusjer, særlig hos personer med 
Raynauds fenomen. 
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Aktivering av brunt fettvev og me-
tabolske effekter
I en studie publisert i Nature Scienti-
fic Reports, ble deltakerne bedt om 
å gjennomføre Wim Hof-metoden, 
som bestod av kuldeeksponering i 
vann, pusteøvelser og meditasjon i 
15 dager i strekk [18]. Studien viste 
ingen positive endringer i hverken 
blodtrykk, hjertefrekvens, hjertefunk-
sjon eller humør. CWI har derimot 
vist positive effekter på reduksjon 
eller endringer i fettvev, i følge labo-
ratorieundersøkelser utført på mus 
[19]. Forskerne hevder at kuldekspo-
nering kan aktivere det brune fettve-
vet (brown adipose tissue), som er 
gunstig for å øke metabolismen og 
derigjennom redusere kroppsvekten. 
Musene som ble utsatt for kulde opp-
nådde også gunstige forbedringer 
i blodsukkernivået. Selv om denne 
forskningen kan antyde at det finnes 
gunstige metabolske helseeffekter 
av kuldebehandling, er det foreløpig 
usikkert om det samme vil skje på 
mennesker som på mus.  

Inflammasjon og revmatiske lidel-
ser
For pasienter med revmatiske syk-
dommer, kan kuldebehandling føre 
til smertelindring og forbedret funk-
sjon, noe som antas å være linket 
til at kulde blant annet reduserer 
inflammasjonsprosessen. En RCT-
studie fra 2022, viste at pasienter 
med revmatoid artritt oppnådde sig-
nifikant redusert smerte på kort sikt 
etter helkroppskryoterapi (WBC) [20]. 
WBC reduserte også sykdomsaktivi-
teten betydelig, noe som videre førte 
til en reduksjon i bruk av smertestil-
lende medikamenter. I følge forfat-
terne, er disse effektene potensielt 
basert på en endring i cytokinnivået i 
blodet etter kuldebehandling.

Psykologisk og emosjonell påvirk-
ning
Kuldeeksponering har blitt trukket 
frem som effektivt for å bedre fatigue 
og humør, ved å potensielt kunne 
påvirke frigjøringen av endorfiner og 
noradrenalin i hjernen. I en liten stu-
die utført på 33 friske voksne, økte 
en fem-minutters dukkert i kaldt vann 
(20) følelsen av årvåkenhet og opp-
merksomhet, mens følelsen av opp-
levd bekymring og angst ble redusert 
[21]. Endringene i positive følelser 

var assosiert med en kobling mel-
lom hjerneområder som er involvert i 
oppmerksomhetskontroll, følelser og 
selvregulering (hjerneaktivitet målt 
med MR). 

Negative aspekter
Til tross for enkelte fordeler, kan 
kuldebehandling også medføre 
noe risiko. Plutselig eksponering 
for kaldt vann kan utløse en kulde-
sjokkrespons, som fører til gisping 
og hyperventilering. Hvis hodet da 
er under vann, kan denne ufrivillige 
gispingen og forstyrrelsen av normale 
ventilasjonsmønstre i verste fall føre 
til drukning. Kuldesjokkresponsen 
øker også ventilering, hjertefrekvens 
og blodtrykk, som alle kan utgjøre 
en viss helserisiko for personer som 
er utsatt for hjerte- og karsykdom. 
Forlenget eller feilaktig bruk av kulde 
kan også føre til frostskader, nedsatt 
blodsirkulasjon, og i sjeldne tilfel-
ler hypotermi. Det er derfor viktig at 
behandlingen administreres korrekt 
og med hensyn til individuelle helse-
forhold, men under kontrollerte ram-
mer, er det lite sannsynlig at kuldeek-
sponering får fatale konsekvenser. 

Veien videre for kuldebehandlin-
gens effekter
En oversiktsartikkel konkluderer 
med at bevisgrunnlaget for de ulike 
påstandene rundt effekten av kulde-
behandling (CWI) er varierende [22]. 

Selv om det i noen tilfeller ser ut til å 
være et troverdig rasjonale bak bru-
ken av CWI, forblir evidensgrunnlaget 
i noen tilfeller på nivå med anekdo-
tisk spekulasjon. Behovet for mer 
forskning er derfor soleklart og nød-
vendig for å kunne trekke mer sikre 
konklusjoner.

Til slutt
Bruk av is og nedkjøling av akutte 
skader virker å ha best effekt der-
som det gjøres innenfor de første 
12 timene etter skade, men man 
bør unngå langvarig bruk som kan 
forsinke vevstilhelingen. I kombina-
sjon med trening, ser det ut at kul-
debehandling kan være gunstig for 
å fremme restitusjonsprosessen. 
Enkelte studier viser til en liten nega-
tiv effekt på tilpasninger til styrketre-
ning, mens det tilsynelatende ikke 
ser ut til å påvirke effekten av uthol-
denhetstrening. Etter et dypdykk i 
litteraturen, er det foreløpig for lite 
grunnlag til å si at man kan oppnå 
gunstige psykologiske, hormonelle, 
immunologiske, kognitive eller fysio-
logiske effekter av kuldebehandling. 
Den enkeltes selvopplevde effekt vil 
naturligvis stå sterkt, uavhengig av 
dokumentasjonsgrunnlaget. Har man 
selv en positiv oppfatning og erfaring 
med kulde, er det trolig en god nok 
grunn til å fortsette med det.  

Se kilder/referanser side 36
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Sammenhengen mellom type 
2 diabetes og tendinopati
Tenkt scenario: «En overvektig, fysisk inaktiv, 55 år gammel mørk mann har nylig ut-
viklet bilateral akillestendinopati, noe du synes er litt merkelig, ettersom det ikke har 
vært noen økning i hans belastning. Ved nærmere undersøkelse ligner han andre pa-
sienter med akillestendinopati, med smerter ved belastning, tøyning og palpasjon. 
Etter å ha fulgt et regime med eksentrisk- eller HSR-trening, har han minimal progre-
sjon. Dette fører til at du vurderer alternative diagnoser og bestiller en MR, som be-
krefter akillestendinopati. Du klør deg i hodet og er usikker på veien videre.»

Flere kjenner nok seg igjen i dette 
eksemplet og har hatt den samme 
problemstillingen vedrørende en 
pasients tilsynelatende manglende 
fremgang. Målet med denne lille 
sammenfatningen er å gi et noe kla-

rere bilde av sammenhengen mel-
lom tendinopati og type 2 diabetes 
mellitus (T2DM), og viktigheten av et 
helhetlig rehabiliteringsprogram for 
denne pasientgruppen.

AV THOMAS ROTH  

FYSIOTERAPEUT

Bilde 1 - Ranger TA, Wong AMY, Cook JL, Gaida JE. Is there an association between tendinopathy and diabetes mellitus? A syste-
matic review with meta-analysis. Br J Sports Med. 2016 Aug;50(16):982–9.
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Ettersom akilles tendinopati er den 
mest utbredte formen for diabetisk 
tendinopati, vil det brukes som 
hovedeksempel i denne sammenfat-
ningen (1–4).

Hva er type 2 diabetes mellitus?
T2DM er en kronisk metabolsk til-
stand definert av forhøyet blodsuk-
ker, hovedsakelig på bakgrunn av 
en kombinasjon av insulinresistens 
og nedsatt insulinsekresjon. T2DM 
er den mest utbredte formen for dia-
betes og utgjør omtrent 90 % av alle 
tilfeller. Det er særlig vanlig i den 
eldre befolkningen, med en anslått 
forekomst på 18-20 % blant perso-
ner over 65 år i USA (1). Tilstanden 

er ofte asymptomatisk og blir ofte 
diagnostisert tilfeldig hos personer 
med metabolsk syndrom, som blant 
annet kjennetegnes av overvekt og/
eller fedme, og som videre kan re-
sultere i insulinresistens (2).

Hva er tendinopati?
Tendinopati beskriver et spektrum 
av forandringer som skjer i skadede 
og syke sener, som fører til smerte 
og redusert funksjon. Tendinopati 
kjennetegnes av unormale endringer 
i senens mikrostruktur, sammenset-
ning og cellulære innhold (5).

(Bilde 1) Personer med T2DM har 
3,67 ganger større sannsynlighet 

for å utvikle tendinopati sammen-
lignet med dem uten diabetes, på 
grunn av sykdommens systemiske 
påvirkning på sener (Bilde 2). Å 
identifisere sammenhengen mel-
lom tendinopati og T2DM gjør det 
mulig for fysioterapeuter og annet 
helsepersonell å skille ut de med 
høyere risiko og iverksette forebyg-
gende tiltak, ikke bare med tanke på 
tendinopati, men også for andre mer 
alvorlige tilstander, som vi vil disku-
tere senere (6).

Hvordan påvirker T2DM sener?
(Bilde 3) Diabetes påvirker sener 
negativt på flere måter. Det fører til 
dannelsen av advanced glycation 

Bilde 2 - Nichols AEC, Oh I, Loiselle AE. Effects of Type II Diabetes Mellitus on Tendon Homeostasis and Healing. Journal Orthopa-
edic Research. 2020 Jan;38(1):13–22.

Bilde 3 - Lui PPY. Tendinopathy in diabetes mellitus patients—Epidemiology, pathogenesis, and management. Scandinavian Med 
Sci Sports. 2017 Aug;27(8):776–87.
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end products (AGEs), som danner 
cross-links mellom kollagenmoleky-
ler. Normalt er kollagenfibre ordnet 
på en spesifikk, ryddig måte, noe 
som gir styrke og fleksibilitet. Cross-
links forstyrrer denne ordningen, og 
det gjør kollagenfibrene mer stive 
og mindre elastiske. Denne stivhe-
ten svekker senens elastisitet og 
dermed senens evne til å absorbere 
krefter, noe som igjen øker risikoen 
for skade. T2DM reduserer produk-
sjonen av proteoglykaner, som er 
viktige for senehelse, siden disse 
organiserer den ekstracellulære ma-
triksen og opprettholder avstanden 
og organiseringen av kollagenfi-
brene. T2DM øker produksjonen av 
enzymer kalt metalloproteinaser, 
som bryter ned senevev, og syste-
misk lavgradig betennelse forstyrrer 
den fine balansen mellom remode-
lering og reparasjon (1).

Pasienten har diabetisk tendinopati, 
hva så?
(Bilde 4) Å forstå betydningen av 
fysisk aktivitet for denne spesifikke 
befolkningen er av aller største be-
tydning. I tillegg til tendinopati, har 
individer med T2DM økt risiko for å 
utvikle hjerte- og karsykdom, noe 
som kan føre til hjertesykdommer og 
hjerneslag. Pasienter med T2DM er 
mer utsatt for akselerert progresjon 
og økt alvorlighetsgrad av artrose, 
samt økt risiko for brudd (4). Selv om 
disse tilstandene kan betraktes som 
"mer alvorlige" enn tendinopati, er 
det avgjørende å forstå at muskulos-
keletale problemer kan fungere som 
en begrensning for fysisk aktivitet, og 
dermed øke sannsynligheten for an-
dre lidelser. Studier har vist at opptil 
50 % av deltakerne avslutter livsstil-
sintervensjoner på bakgrunn av mus-
kuloskeletale symptomer (6).

Diagnose
I tillegg til de vanlige tegnene på 
tendinopati, som stivhet, hevelse, 
smerte ved belastning og palpasjon 
2-6 cm proximalt til akillessenens 
innfesting, en positiv arc-sign og 
en positiv Royal London Hospital 
test, har pasienter med diabetisk 
tendinopati ofte mer symptomer 
sammenlignet med ikke-diabetiske 
pasienter. De har en tendens til å 
presentere med økt smerte, større 
risiko for partiell- og totalruptur, 
flere ultralydfunn og tregere rehabi-
literingsprogresjon (1–4,6,7). Pasi-
enter med flere risikofaktorer, som 
alder over 45 år, andre i familien 
med T2DM, fedme og overvekt, fy-
sisk inaktivitet, usunt kosthold, og 
visse etniske grupper og rase (black, 
non-hispanic, asian-non-hispanic, 
og hispanic), har høyere risiko for 
å utvikle T2DM sammenlignet med 

Bilde 4 - Laget med Copilot (Microsoft)
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white, non-hispanic. Kulturelle og 
økonomiske faktorer kan også øke 
risikoen (8). Det kan være nødven-
dig å vurdere en Hemoglobin A1c 
blodprøve i lys av en eller flere risi-
kofaktorer. Tendinopati kan i noen 
tilfeller være den utløsende faktoren 
som fører til en T2DM diagnose.

Behandling
Dersom pasienten har en udiagnos-
tisert T2DM, er det første steget å få 
kontroll over blodsukkeret og over-
våke HbA1c (9). I tillegg, er et akilles 
rehabiliteringsprogram hovedfoku-
set og fokuserer på de samme ele-
mentene som hos andre pasienter 
med akilles tendinopati (Bilde 5). 
I tillegg bør spesifikke livsstilsend-
ringer oppmuntres. Aerob trening 
er viktig for diabetisk tendinopati 
fordi det forbedrer glukose- og li-
pidmetabolismen, og det kan være 

med å gjenopprette senens meka-
niske egenskaper, som forstyrres 
ved T2DM og bidrar til utviklingen 
av tendinopati (2). Styrketrening er 
viktig av de samme grunnene som 
nevnt ovenfor, men det er spesielt 
viktig for eldre voksne fordi det hjel-
per til med å bevare muskelmasse 
og funksjonell kapasitet (9). I tillegg 
er vektstyring, redusert alkoholinn-
tak, røykeslutt og et sunt kosthold 
(fisk, magre matvarer, fullkorn, nøt-
ter, frukt og grønnsaker) viktig (1–
4,6,9,10). Kortikosteroidinjeksjoner 
kan gi utmerket kortvarig smerte-
lindring og kan gjøre det mulig for 
pasienter å begynne med fysisk 
aktivitet og trening. Imidlertid øker 
gjentatte injeksjoner risikoen for lo-
kale infeksjoner og svekker senens 
integritet, noe som kan føre til ytter-
ligere degenerasjon og ruptur. Det er 
viktig å påpeke at kortikosteroider 

kan påvirke kroppens metabolisme 
og forårsake en økning i blodsuk-
kernivået, noe som kan resultere i 
hyperglykemi. Derfor er det viktig å 
måle blodsukkeret nøye etter en slik 
injeksjon for å overvåke og håndtere 
eventuelle betydelige endringer i 
glukosenivåene (9). Kirurgi anbefa-
les ikke som førstelinjebehandling 
for tendinopati hos pasienter med 
T2DM, på grunn av økt risiko for 
komplikasjoner og dårligere tilhel-
ning. Kirurgi bør kun vurderes som 
siste utvei etter at konservative be-
handlinger har mislyktes eller i tilfel-
ler med alvorlige seneskader eller 
rupturer (2).

Se kilder/referanser side 36

Bilde 5 - Beyer R, Kongsgaard M, Hougs Kjær B, Øhlenschlæger T, Kjær M, Magnusson SP. Heavy Slow Resistance Versus Eccentric 
Training as Treatment for Achilles Tendinopathy: A Randomized Controlled Trial. Am J Sports Med. 2015 Jul;43(7):1704–11.
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AV JOHANN LUNDIN-KNUTSEN, 

FYSIOTERAPEUT

Epidemiologi
Den årlige insidensen av meniskrup-
turer ligger på 60-70 per 100 000 
innbyggere. Meniskskade er hyp-
pigere hos menn enn kvinner, med 

en ratio på 2.5:1 helt opp til 4:1 (28, 
29). I 2013 ble det, bare i Norge, ut-
ført 15 588 meniskinngrep. I 2016 
opplevde vi nesten en halvering (42 
%) av inngrepene (tall hentet fra 
Norsk pasientregister). Et paradigme-
skifte var et faktum etter at en rekke 
randomiserte kontrollerte studier (2-
11) og systematiske oversiktsartikler 
(12-14) ikke lenger favoriserte kirurgi 
foran en øvelsesbasert tilnærming el-
ler placebo kirurgi (1). 

Diagnose
Artroskopi er gullstandarden for å 
diagnostisere meniskskader (30). En 
erfaren kirurg kan med like stor grad 
av sikkerhet som et MR-bilde, ved 
hjelp av sykehistorie og klinisk un-
dersøkelse, diagnostisere en menisk-
skade (31). Et MR-bilde kan beskrive 
meniskskaden med lokalisasjon, 
form, lengde og dybde (32). Sen-
sitiviteten og spesifisiteten til MR-
undersøkelsen har blitt rapportert å 

Har størrelse og lokalisasjon på en 
meniskskade noe å si for utfallet?
En meniskskade er ikke en meniskskade. Det finnes mindre gunstige steder å få 
meniskskader på, og enkelte typer skader unner man selv ikke sin verste fiende å 
få. Måten vi behandler disse skadene på kan få store konsekvenser for knehelsen 
til vedkommende i årene som kommer.
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være 93 % og 88 % for mediale me-
niskskader, og 79 % og 95 % for de 
laterale meniskskadene (33). Sensi-
tiviteten for å oppdage meniskskader 
er høyere på medialsiden (38).

Klassifikasjon
Ulike typer meniskskader involverer 
vertikale rifter (longitudinelle og ra-
diale), skråstilte rifter (oblique), kom-
plekse rifter (eller ofte degenerative), 
(34, 35) og horisontale rifter (36, 37). 
De skråstilte (oblique) og de vertikale 
longitudinelle meniskriftene utgjør 
81 % av alle meniskskader (37), og 
de fleste av dem finner vi i de poste-
riore hornene. 

Meniskskader
Grovt sett så skiller man mellom de-
generative og akutte meniskskader 
(1). Ved degenerative meniskskader 
bør man prøve en konservativ til-
nærming, fortrinnsvis øvelsesbasert. 
Mens hos de akutte meniskskadene, 
kan en tidlig kirurgisk intervensjon 
være med på å bevare meniskvev 
og forhindre tap av brusk (1). Tap 
av meniskvev øker de tibiofemo-
rale kontaktkreftene og akselererer 
bruskdegenerasjonen, øker risikoen 
for smerter, nedsatt knefunksjon og 
artrose (15, 16). Risikoen for artrose 
øker i takt med mengden tapt me-
niskvev. Meniskbevarende kirurgi er 
derfor det kirurgiske idealet vi strek-
ker oss etter. 

Degenerativ meniskskade
Det er en økning i degenerative me-
niskskader hos middelaldrende og 
eldre personer (17). Knesympto-
mene utvikler seg ofte gradvis over 
tid uten kjent traume, eventuelt ved 
lav-energi traume som løping, vrid-
ninger eller i huksittende posisjoner 
(1). Pasientene rapporterer typiske 
mekaniske symptomer, som «hek-
ting og glipping», «stivhet» i kneet 
etter lengre sitting, hydrops (tydeligst 
suprapatellært) og symptomer i vekt-
bærende stillinger (kompresjon) (1). 
De degenerative meniskrupturene er 
som regel asymptomatiske og kan 
være bi-funn på en MR-undersøkelse 
(18). De degenerative prosessene i 
meniskene fører til en reduksjon av 
vanninnhold og elastiske fibre, som 
igjen øker stivheten og reduserer 
noe av den fjærende egenskapen 
som menisken besitter (1). Ruptu-

rene er strukturelt komplekse, kan 
være horisontale eller flappformede 
(randsonene), og de er ofte lokalisert 
posteromedialt. En degenerativ me-
niskskade bør bli betraktet som det 
første tegnet på gonartrose, og de 
bør behandles konservativt. Røntgen 
er førstevalget når det gjelder radiolo-
gisk utredning, med supplerende MR 
ved behov. 

Akutte meniskskader
De traumatiske meniskskadene ser 
man oftest forekomme hos de yngre 
og aktive individene. Vanligvis er 
dette høyenergiskader, ofte i sam-
menheng med skader av ACL (19). Ty-
piske rupturer inkluderer bøttehank-
formede (longitudinelle, vertikale), 
radiale og flappformede rupturer 
(1). Bøttehankrupturer kan gi både 
ekstensjons- og fleksjonsinnskrenk-
ning, og tidlig reponering og sutur er 
nødvendig for å hindre skrumping 
og ødeleggelse av meniskvevet (1). 
Mens man før var raskere til å be-
nytte kirurgi ved «låst kne», kan man 
i noen tilfeller i dag vurdere en aktiv 
tilnærming for å se om det er mulig å 
øke leddutslaget (ROM) ved konser-
vative tiltak. 

Meniskrotrupturer
En rotruptur er definert som en skade 
på meniskroten i de siste 10 mm 
før den fester seg til tibia (20). De 
bakre mediale rotrupturene ser man 
oftest hos den degenerative pasien-
ten, mens de laterale rotrupturene 
ofte sees hos yngre pasienter med 
fremre korsbåndsskade. De yngre 
pasientene er også de som oftest 
presenterer med flere kliniske tegn, 
som smerter og hydrops. På MR kan 

man se benmargsødem og menis-
kekstrusjon (1). Menisken mister sin 
funksjon når den ekstruderer ut av 
leddspalten på grunn av ruptur eller 
uttøyning, og kompresjonskreftene 
øker på de femorotibiale leddflatene. 
Meniskekstrusjon øker risikoen for 
raskt progredierende artrose (21).

Behandling
Degenerative meniskrupturer be-
handles primært konservativt med 
livsstilsendringer, som ofte innebæ-
rer vektregulering og tilpasset mo-
sjon (21). Et tilpasset treningspro-
gram fra fysioterapeuten er viktig, 
slik at det tilpasses hvert enkelt sine 
behov. Det anbefales 2-3 økter i uka 
med progredierende nevromuskulær 
trening og styrketrening (1). Dersom 
12 uker med konservativ trening ikke 
fører til symptombedring, kan en 
henvisning til ortoped og kirurgisk 
behandling vurderes (1). 
Traumatiske menisk- og rotrupturer 
behandles normalt artroskopisk med 
reponering og fiksasjon av menisken 
(1). Noen degenerative rotrupturer 
opereres, gitt at det ikke er markerte 
artroseforandringer i brusken. Van-
ligvis behandles de traumatiske ska-
dene postoperativt med seks uker på 
krykker og delbelastning, samt vei-
ledet rehabilitering av fysioterapeut 
(1). Return-to-play kan først forventes 
etter 5-7 måneder etter operasjon, 
dersom både styrken og motorkon-
trollen er tilbake (23).

Man forventer en suksessrate på 
77 % (24) for de traumatiske bøtte-
hankrupturene, mens rotrupturene 
viser 93 % suksess etter 2 år (25). 
Pasienter som har gjennomgått 
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meniskreseksjon viser dårligere 
resultater på lang sikt enn de som 
har gjennomgått en reparasjon, og 
artroserisikoen er også forhøyet (27).  
Mediale meniskrotrupturer fører 
ofte til nedsatt subjektiv knefunk-
sjon, hvor mange ender opp med en 
kneprotese innen fem år (26). Dette 
innebærer at mediale rotrupturer nok 
er en del av en generell degenerativ 
prosess.

Menisktilheling
I en studie til Kalifis et al. (2022), 
undersøkte forskere effekten av me-
nisksuturer av bøttehankrupturer på 
unge pasienter (median 21,9 år), ved 
å se på artroseutvikling (Kellgren-
Lawrence) og knefunksjon (KOOS, 
IKDC og Lysholm score)10 år etter 
operasjonen (40). Selv om 33 % av 
pasientene ikke var fornøyd etter me-
niskoperasjonen (Barretts Criteria), 
så man statistisk signifikant min-
dre artroseutvikling i gruppen som 
var fornøyd etter operasjonen (40). 
Denne studien antyder at menisksu-
turer kan ha en beskyttende effekt 
mot artrose hos yngre pasienter. 

I en systematisk oversiktsartikkel 

(med metaanalyse) av Schweizer et 
al. (2022), ønsket forskerne å finne 
ut hvor stor andel som ikke var for-
nøyd med meniskoperasjonen etter 
5 år (41). Svaret var 19 %. Det var 
uklart om det var selve operasjons-
teknikkene som mislyktes eller om 
det var nye skader som førte til revi-
sjonskirurgi (41). 

Steadman et al. (2015) ønsket å 
finne ut om det var noen forskjell i 
to pasientgrupper (de under 40 år, 
versus de over 40 år), som fikk utført 
meniskkirurgi (42). Totalt 178 pasien-
ter ble operert av samme kirurg med 
samme teknikk (inside out) og fulgt 
i 10 år. Det var ingen forskjell mel-
lom gruppene, noe som kan tyde på 
at alder ikke er så viktig (42). Hos de 
med vellykkede meniskoperasjoner, 
så man høy grad av knefunksjon og 
pasienttilfredshet (42). 

Rehabilitering
Selv om det finnes mange forslag til 
protokoller i litteraturen, er det ingen 
konsensus på hva som er det mest 
optimale rehabiliteringsprogram-
met og «return to sports» (RTS) for 
meniskreparasjoner (43). I et rando-

misert kontrollert studie av Lind et 
al. (2013), undersøkte de effekten 
av to rehabiliteringsregimer på su-
turert menisk (44). Én gruppe ble 
behandlet med et «liberalt regime», 
bestående av to uker med kun del-
belastning, 0-90 grader ROM og in-
gen kneskinne. Den andre gruppen 
hadde et mer «restriktivt» regime, 
med seks uker med kun delbelast-
ning i kneskinne og økende ROM 
(0-90°), samt full vektbæring etter 
seks uker (44). Det liberale regimet 
opplevde at 28 % av operasjonene 
fikk et ikke-tilfredsstillende resultat, 
mot 36 % hos de «restriktive» (44). 
Pasientene ble fulgt opp i 24 måne-
der. Forfatterne konkluderte derfor 
med at et liberalt regime med mindre 
restriksjoner er trygt, og at det ikke 
fører til flere dårlige resultater enn et 
restriktivt regime (44). 

Det finnes noe biomekanisk bevis i 
litteraturen for å kunne si at en skred-
dersydd individuell protokoll basert 
på menisklesjonstype og dens sta-
bilitet kan være fornuftig (43). Hvis 
«hoop stress» fibrene er intakte (der 
de aksiale kompresjonskreftene om-
dannes til horisontale strekkrefter 
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på sirkumferensfibrene), så kan en 
akselerert protokoll utforskes. Er sir-
kumferensfibrene røket, bør man hel-
ler prøve en restriktiv protokoll (43). 

Ser man på metodeboken.no og 
sidene til Martina Hansens Hospi-
tal under «menisksutur», anbefaler 
de kun delbelastning (15-20kg) i 
de seks første ukene (heller ingen 
sykling). Gradvis økende belastning 
etter dette, og ingen vektbærende 
knebøy over 90° før det har gått 12 
uker (45). Ahus virker å i større grad 
individualisere ut ifra rupturens stør-
relse, beliggenhet og fiksasjon (46). 
Ingen vektbærende knebøy over 90° 
de første 12 ukene, samt unngå kon-
takt- og vridningsidrett i 4-6 måneder 
(46, 39). Mindre og mer stabile sutu-
rerte menisker trenger ikke å komme 
tilbake for kontroll (hvis det ikke er 
symptomer der). Det kan ta 4-6 må-
neder for en menisk å gro, så pasien-
ten må være forsiktig med raskt støt 
belastning, dyp vektbærende knebøy 
og vridning (39).

Martina Hansens Hospital anbefaler 
ved meniskrotfiksering et forløp på tre 
faser som strekker seg over 16 uker:

Fase 1 (0-6 uker): Krykkegange med 
bare touchbelastning, 0-90° ROM 
uten motstand, ingen sykling, og 
unngå aktivisering av hamstrings 
(47). 

Fase 2 (6-9 uker): God muskulær 
kontroll og bevegelighet (ROM 0-90) 
i ubelastet stilling. Delbelastning 
(15-20kg) med krykker i 0-45°, til 90° 
uten belastning. Kan tillates med syk-
ling innenfor 0-90° (47).

Fase 3 (9-16 uker): Gradvis norma-
lisere ganglaget med full belastning 
uten krykker. Gjenvinne god kne-
kontroll og styrke i alle øvelser. Til-
bake til de vanlige aktivitetene. Kan 
vekt bære med full kroppstyngde fra 
0-70°, kan gradvis øke til full fleksjon 
uten belastning. Sykling tillates (47).

Etter uke 16 kan man gjøre en vekt-
bærende knebøy over 90°. Etter uke 
20 kan man jogge på tredemølle un-
der symptommonitorering. Etter seks 
måneder kan man vende tilbake til 
risikorelatert aktivitet, så sant styrke 
og knekontroll tillater det, og her er 
det viktig å ha med en fysioterapeut i 
vurderingen (47). 

Konklusjon
Ved de akutte, traumatiske menisk-
skadene, er det viktig å luke ut de 
man mistenker har en meniskrot-
skade, en radial rift eller en større 
longitudinell, eller en vertikal rift som 
ved en bøttehankskade. Disse ska-
dene fører til en økning av de femo-
rotibiale kontaktkreftene og på sikt 
øker de faren for artrose. Her bør en 
ortoped konsulteres, og tidlig diag-
nostikk kan virke inn på langtidsre-
sultatene.

Det finnes ingen konsensus i littera-
turen på hva som er et optimalt re-
gime for å behandle symptomatiske 
meniskskader. De aller fleste menisk-
skadene er lokalisert posteromedialt 
i kneet. Symptomlindring og gjenvin-
ning av funksjon er de viktigste para-
meterne i rehabiliteringen.  
 

 Se kilder/referanser side 36
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Stressfrakturer i foten 
Foten vår er en fascinerende og kompleks mekanisk enhet. Foten er fleksibel, men 
samtidig rigid for effektiv kraftoverføring mot underlaget. Foten belastes med en kraft 
tilsvarende 110 % av kroppsvekten når hælen treffer bakken under normal gange, 
og øker til 250 % av kroppsvekten under løping (1). Det er nesten overraskende at 
insidensen av stressfrakturer i normalbefolkningen bare er på beskjedne 1 %. Like-
vel er stressfrakturer mye vanligere blant idrettsutøvere, mosjonister og militært per-
sonell – over 98 % av stressfrakturene i foten forekommer i disse gruppene (2). I de 
siste årene har vi blitt mer oppmerksomme på stressfrakturer, særlig på grunn av den 
viktige sammenhengen mellom ernæring, spiseforstyrrelser, ytre faktorer og overbe-
lastning (2). Uten riktige behandlingstiltak tidlig i forløpet, kan det gi alvorlige konse-
kvenser. Denne artikkelen tar for seg ulike stressfaktorer i foten, samt hvordan vi kan 
diagnostisere og behandle pasientene våre bedre.



FYSIOTERAPI  I  PRIVAT PRAKSIS NR 3-2024 17

AV NIKOLAI HANSEN  

BJERKESTRAND 

FYSIOTERAPEUT

Betegnelsen Stressfraktur kan være 
litt forvirrende, siden det ikke er 
snakk om et «vanlig» brudd der be-
net brekker i to. Begrepet brukes om 
et svakt punkt eller område i ben-
strukturen som oppstår når benet 
brytes ned raskere enn det klarer å 
reparere seg selv. Stressfraktur må 
ikke forveksles med insufficiens-
fraktur, som oppstår ved helt normal 
belastning på et generelt svekket 
skjelett. Eksempler på dette er os-
teoporose eller osteopeni (4).

Skjelettets respons på belastning
Stressfrakturer oppstår når foten 
utsettes for gjentatt belastning uten 
tilstrekkelig hvile, noe som hindrer 
effektiv biologisk tilheling. Beinve-
vet er nemlig metabolsk aktivt hele 
livet, som betyr at beinvevet gjen-
nomgår en kontinuerlig remodelle-
ring for å tilpasse seg de mekaniske 
belastningene det utsettes for. Ved 
fysisk vektbærende aktivitet utset-
tes skjelettet for en kompleks kom-
binasjon av krefter som kompresjon, 
torsjon, bøyning og skjærkrefter. 
Dette illustreres i grafen på bilde 1 

(1). Disse kreftene kan komme fra 
kontakt med bakken, muskeltrekk 
eller en kombinasjon, og det måles 
som kraft per arealenhet i den be-
lastede knokkelen. Beinets respons 
på disse kreftene avhenger av be-
lastningsretningen, beinets geome-
tri, mikroarkitektur og beintetthet, 
samt påvirkning fra omkringliggende 
muskler (1). 

Når en knokkel belastes, deformeres 
den, men den returnerer til sin opp-
rinnelige form når belastningen fjer-
nes, så lenge belastningen er innen-
for beinets elastiske grense. Over tid, 
kan skjelettet slite med å følge med 
på den progressive overbelastnin-
gen. Når belastningen blir for høy, 
overskrides beinets elastiske kapa-
sitet, og plastisk deformasjon opp-
står (2,3). Dette fører til trabekulære 
mikrofrakturer, og etter hvert kan ak-
kumuleringen av slike mikroskader 
resultere i større strukturelle svikt og 
brudd. Denne dynamiske prosessen 
med beinremodellering er en fasci-
nerende respons på kroppens krav, 
men også en påminnelse om at selv 
vårt sterke skjelett har sine grenser.

For å forstå denne prosessen bedre, 
er to ulike beinvev viktig å vite om: 
kortikalt og trabekulært beinvev.

Kortikalt beinvev
Kortikalt beinvev, også kjent som 
kompakt bein, er den ytre, harde de-
len av beinet. Det består av tette lag 
av beinceller og mineraler, som gir 
styrke og beskyttelse til knokkelen. 
Kortikalt beinvev er spesielt viktig 
for å støtte vekt og motstå ytre på-
virkninger. (Se bilde 2) (2,5).

Trabekulært beinvev
Trabekulært benvev, også kjent som 
svampaktig bein, er den indre de-

Bilde 1

Bilde 2
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len av beinet. Det har en mer åpen 
struktur og består av tynne, tverrgå-
ende bjelker av beinceller som dan-
ner et nettverk. Dette nettverket gir 
støtte og bidrar til å absorbere støt 
og belastninger. Trabekulært benvev 
er spesielt viktig for å opprettholde 
beinens styrke, samtidig som det 
reduserer vekten av skjelettet (Se 
bilde 2: Spongy bone = trabekulært 
benvev) (2,5).

Sammen utgjør kortikalt beinvev 
og trabekulært benvev en effektiv 
struktur som gir både styrke og flek-
sibilitet til skjelettet vårt, og som bi-
drar til å opprettholde beinets funk-
sjon og integritet.

Enkel huskeregel: Kortikalt bein er 
kompakt og tåler kompresjon godt, 
men er mer følsomt for bøyekrefter. 
Trabekulært bein er motsatt – det tå-
ler bøying bedre enn kompresjon. 

Diagnostikk
Symptomer på stressfraktur i foten
Symptomer på stressfrakturer i fo-
ten kan variere, men det er viktig å 
være oppmerksom på tegn som kan 
indikere en potensiell skade. Grad-
vis utvikling av smerter i et bestemt 
område under aktivitet er vanlig, og 
endringer i ganglaget eller måten 
personen belaster foten på, kan 
også være et varselssignal. Ved un-
dersøkelse kan man oppdage ømhet 
ved trykk, hevelse og varme, samt i 
noen tilfeller en følbar oppbygging 
av beinvev, som kan være tidlig kal-
lusdannelse (2).

Det er viktig å utføre en grundig un-
dersøkelse av ikke bare foten og 
ankelen, men av hele underekstre-
miteten, for å oppdage eventuelle 
anatomiske feilstillinger i alle plan. 
Andre symptomer å være oppmerk-
som på inkluderer økt smerte ved 
aktivitet og lindring i hvile, noe som 
er et klassisk tegn på en stressfrak-
tur. Rødhet eller misfarging av hu-
den rundt det berørte området kan 
også være synlig, selv om dette ikke 
alltid er tilfelle (2).

Andre tegn kan inkludere begrenset 
bevegelse og økt smerte ved vrid-
ning eller bøyning av foten, samt en 
følelse av ustabilitet eller svakhet i 
foten under belastning. Å være opp-
merksom på disse symptomene kan 
bidra til å identifisere og behandle 
stressfrakturer i foten tidlig, og der-
med unngå alvorlige komplikasjoner 
og lengre rekonvalesensperiode (1).

Indre og ytre faktorer 
Interne faktorer inkluderer en per-
sons metabolske status, som påvir-
kes av hormonelle ubalanser og kar-
diovaskulær form. Anatomiske trekk 
som høye fotbuer, ulike benlengder, 
tarsale koalisjoner, fremtredende 
hælprosesser og stramme akillesse-
ner kan også øke risikoen for stress-
brudd. I tillegg er lave nivåer av vi-
tamin D og lav kroppsmasseindeks 
(BMI) assosiert med stressreaksjo-
ner i underekstremitetene. Dårlig 
beinhelse, spesielt når det gjelder 
trabekulære skader, kan være en 
underliggende årsak til stressreak-
sjoner og stressfrakturer. Derfor er 

det viktig å vurdere ernæringsstatus 
og benmineraltetthet ved diagnosti-
sering av slike skader, da dette kan 
gi viktig prognostisk informasjon om 
tid til retur til idrett (2).

På den andre siden omfatter ek-
sterne faktorer ofte aktivitetstype 
eller økt belastning. Overdreven tre-
ningsregime, hvor belastningen ikke 
er tilpasset individet godt nok, kan 
være en vanlig årsak til stressreak-
sjoner. Andre ytre faktorer som kan 
bidra til stressfrakturer inkluderer 
feil teknikk i idretter, bruk av uvan-
lige eller uegnede treningsflater, 
og utilstrekkelig fottøy eller utstyr. 
Disse eksterne påvirkningene kan 
legge til ekstra stress på føtter og 
ankler og øke risikoen for skader (se 
tabell 1) (1,2).

Kvinner mer utsatt 
Kvinner er mer utsatt for stressbrudd 
i underekstremitetene, ifølge stu-
dier. Dette kan tilskrives flere fakto-
rer, inkludert mindre muskelmasse, 
en økt Q-vinkel (vinkelen mellom 
lår- og skinnebeinets lengdeakser), 
og fotpronasjon som følge av ana-
tomiske forskjeller i det kvinnelige 
bekkenet.

En annen utfordring er det såkalte 
energiunderskuddssyndromet (RED-
S - Relative Energy Deficiency in 
Sport), et kjent problem blant aktive 
mosjonister og idrettsutøvere. Dette 
syndromet oppstår når kroppen 
ikke får tilstrekkelig med energi til 
å dekke de fysiske kravene den blir 
utsatt for. Et energiunderskudd kan 

Tabell 1
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forstyrre den normale hormonelle 
balansen og føre til redusert produk-
sjon av østrogen, et hormon som er 
avgjørende for beinhelsen (6). 

Den kvinnelige utøvertriaden er 
også et velkjent begrep, som omfat-
ter kvinner som ofte lider av stress-
brudd eller som er i risikosonen 
for å utvikle det. Dette syndromet 
er preget av menstruasjonsforstyr-
relser, lav energitilgjengelighet og 
redusert beinmineraltetthet over tid. 
Disse faktorene sammen utgjør en 
betydelig risiko for stressbrudd hos 
unge og aktive voksne kvinner. Det 
kan være nødvendig med en DEXA-
skanning (dual-energy X-ray absorp-
tiometry) hos kvinner som opplever 
tretthetsbrudd. En DEXA-skanning 
er en ikke-invasiv og svært nøyaktig 
metode for å måle beinmineraltett-
het, og den kan gi verdifull informa-
sjon om beinhelsen til enkeltperso-
ner. Ved å utføre en DEXA-skanning 
kan helsepersonell identifisere 
eventuelle unormale beintetthets-
mønstre og vurdere risikoen for 
fremtidige brudd eller osteoporose. 
Dette gjør det mulig å sette inn tiltak 
for å styrke skjelettet og redusere ri-
sikoen for komplikasjoner (2,7).

Det er viktig å understreke betydnin-
gen av tidlig identifikasjon og be-
handling av den kvinnelig utøvertri-

aden, da dette syndromet ikke bare 
kan påvirke idrettsprestasjonene, 
men også ha alvorlige konsekvenser 
for den generelle helsen og livskvali-
teten til kvinnelige utøvere.

Billediagnostikk 
Billediagnostikk er avgjørende når 
det gjelder å klassifisere stressfrak-
turer i foten. MR er den foretrukne 
metoden, da den gir detaljert in-
formasjon som er essensiell for å 
skreddersy riktig behandling og 
estimere når en idrettsutøver kan 
komme tilbake til aktivitet.

For å henvise pasienter til MR, er det 
viktig å samle inn grundig informa-
sjon. Dette inkluderer detaljer om 
idrettsgrenen, varigheten av skaden, 
skademekanismen, samt pasientens 
nåværende aktivitetsnivå og hvor 
smerten er lokalisert. Kliniske funn 
og symptomer må også tas med for 
å få en komplett oversikt (2). MR 
kan avdekke beinmargsødem, som 
er et tidlig tegn på stressreaksjon 
og kan utvikle seg til en fullstendig 
stressfraktur. Basert på plasseringen 
og alvorlighetsgraden av frakturen, 
kan skadene klassifiseres som en-
ten lavrisiko eller høyrisiko. Pro-
tokollen for "MR ankel" anbefales 
spesielt, da den er spesialdesignet 
for å avdekke de aktuelle differen-
sialdiagnosene (1). Lavrisikoskader 

har vanligvis positive prognoser 
og behandles vanligvis med hvile, 
mens høyrisikoskader kan kreve len-
gre hvileperioder og i noen tilfeller 
kirurgi. 

Det er ingen universell graderings-
skala for stressfrakturer, men Arendt 
og Griffiths graderingssystem brukes 
ofte i praksis. Tidslinjen for tilbake-
vending til idrett avhenger av graden 
av skaden, men generelt sett kan 
man forvente følgende helbredel-
sestidslinjer:

– Grad 1: 4-6 uker
– Grad 2: 6-8 uker
– Grad 3: 8-14 uker
– Grad 4: 14-16 uker eller lengre (1).

Funn på røntgenbilder kan misopp-
fattes
Røntgenfunn kan vise små forand-
ringer som økt tetthet i trabekulært 
bein på grunn av dannelse av mikro-
callus, eller i skadet kortikalt bein, 
små lysninger og reaksjoner i periost 
(beinhinnen). Imidlertid kan de før-
ste røntgenbildene av den skadde 
knokkelen være normale, ettersom 
kliniske symptomer på stressfraktur 
vanligvis oppstår 2-3 uker før de vi-
ses på røntgen (se eksempel bilde 
3) (2). 

Bilde 3
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Klassifisering av lav- og høygradig 
stressfrakturer 
Klassifisering av skadene er basert 
på type, anatomisk lokalisasjon og 
MR-gradering (der dette er tilgjenge-
lig). Anatomisk lokalisasjon brukes 
for å klassifisere skaden som høy- el-
ler lavrisiko. Risikoklassifiseringen 
baseres på den spesifikke lokalisa-
sjonen av frakturen, hovedsakelig 
om den ligger på tensjons- eller kom-
presjonssiden av beinet og av lokal 
blodforsyning i knokkelen. Videre i 
artikkelen kan du lese om stressfrak-
turer i strukturene i foten (1,2).

Lavrisiko stressfraktur: Calcaneus
Tretthetsbrudd i calcaneus er den 
nest vanligste typen stressfraktur i 
foten og den vanligste hos militære 
rekrutter, som utgjør rundt en fjerde-
del av stressfrakturene i denne grup-
pen. Gjentatte påkjenninger under 
hæltreff og motstand gjennom akil-
lessenen antas å bidra til skadens 
opprinnelse (3).

Det er to viktige kliniske funn ved 
undersøkelse: hevelse i precalca-
neale bursa og ømhet over den ba-
kre og øvre delen av calcaneus, uten 
økt smerte ved strekking av akilles-
senen. Noen ganger kan det være 
tilhørende ruptur av plantar fascia, 
men dette er mer sjeldent. På rønt-
genbilder kan man se forandringer 
som indikerer bruddet. MR brukes 
vanligvis for sikker diagnose (3).

Behandlingen fokuserer på å lindre 
symptomer med en periode med 
hvile og justering av aktivitet/inten-
sitet. Lavbelastende rehabilitering 
i begynnelsen er nyttig, spesielt for 
idrettsutøvere, for å opprettholde ak-
tivitet i resten av kroppen mens man 
skåner det skadede området. Akti-
vitetsnivået kan gradvis økes i takt 
med at symptomene avtar. Kirurgisk 
inngrep er sjelden nødvendig (1,2).

Lavrisiko stressfraktur: Cuboid og 
cuniforme 
Stressbrudd i cuboid er sjeldne, 
med kun noen få kasusrapporter 
og små kasusserier i litteraturen. 
Disse bruddene oppstår vanligvis 
på grunn av forutgående feilstil-
linger eller strukturelle avvik, for 
eksempel ruptur av plantarfascien. 
Dette anses som lavrisikoskader og 

behandles vanligvis konservativt. 
En periode med delvis belastning 
anbefales før smerten har avtatt un-
der belastende aktiviteter. Sprintere 
har økt risiko for skaden. Som ved 
stressfrakturer i cuboid, kan skader 
på plantarfascien øke risikoen for 
stressfraktur i cuneiforme (1,2).

Høy-risiko stressfrakturer: Sesamoid
Hallux-sesamoidene øker den meka-
niske fordelen til flexor hallucis brevis, 
men de utsettes for overdrevne krefter 
når phalanx dorsiflekteres og plantes. 
Spesielt er hulfot med plantarflektert 
første metatarsal utsatt for sesamo-
idskader på grunn av økt belastning 
på metatarsalhodet. Typisk presente-
rer skaden seg med smerte like pro-
ximalt for den plantare aspekten av 
første metatarsophalangeal (MTP) led-
det. Palpasjon direkte over sesamoi-
dene gir smerte. Bevegeligheten til 
første MTP-leddet kan være redusert. 
Det er viktig å utelukke sesamoiditt, 
avaskulær nekrose (AVN) og bipartitt 
sesamoid. MR er nyttig for evaluering 
når vanlige røntgenbilder er tvetydige.

Primær behandling innebærer ikke-
operativ tilnærming og avlastning, 
i tillegg til å avlaste trykket med 
spesialsko eller innleggssåler, som 
for eksempel Morton-forlengelse el-
ler tilbehør som en metatarsal pute. 
Kirurgi kan vurderes for mer alvor-
lige tilfeller, med muligheter som 
sesamoidektomi eller åpen reduk-
sjon og intern fiksasjon. Potensielle 
komplikasjoner inkluderer nerve-
skader og muskelsvakhet. Studier 
indikerer at sesamoidektomi kan 
føre til raskere tilbakegang til sport, 
mens fiksasjon gir bedre langvarige 
resultater. Dette bør diskuteres med 
pasienten og ortoped før eventuell 
operasjon (1,2).

Høy-risiko stressfrakturer: Talus 
Stressbrudd i talus er sjeldne. 
Symptomene inkluderer smerter 
rundt den ytre ankelen eller i sinus 
tarsi under aktivitet. Overdreven 
pronasjon og bøying av foten an-
tas å øke risikoen for skade ved å 
presse laterale deler av calcaneus 
mot den bakre delen av talus. Talar 
stressbrudd kan være usynlige på 
vanlige røntgenbilder, men det kan 
avdekkes med MR, som viser bein-
margsødem med eller uten synlige 

bruddlinjer. Behandlingen er ikke 
standardisert på grunn av begrenset 
litteratur, men dette betraktes ge-
nerelt som alvorlige skader. Primær-
behandling inkluderer hvile og av-
lastning, etterfulgt av rehabilitering. 
Ortoser kan være nyttige for å re-
dusere pronasjonstrykket. I sjeldne 
tilfeller kan kirurgisk inngrep være 
nødvendig (1,2).

Høy-risiko stressfrakturer: Navicu-
lare 
Navikulære stressbrudd utgjør opp-
til 35 % av alle stressbrudd blant 
idrettsutøvere, spesielt hos mann-
lige utøvere som utfører hopp- og 
løpeaktiviteter. Dette skyldes be-
lastninger på grunn av benets plas-
sering og manglende blodforsyning 
til midtsegmentet. Symptomer in-
kluderer smerte over den mediale 
midtfoten, og diagnosen bekreftes 
vanligvis med en MR. Behandlingen 
er vanligvis konservativ med seks 
ukers ikke-vektbærende støtte, men 
i noen tilfeller kan kirurgi være nød-
vendig. Klassiske radiografiske trekk 
er ofte fraværende, og MR er mer 
sensitiv. Ikke-operativ behandling 
har høy suksessrate (1,2). 

Høy-risiko stressfrakturer: Meta-
tarsalbrudd
Metatarsalbrudd er de vanligste 
stressbruddene i foten og utgjør 38 
% av alle stressbrudd hos idrettsutø-
vere. Andre til fjerde metatarsalbrudd 

Bilde 4
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er vanligst blant løpere og militære 
rekrutter, mens brudd ved basen 
av andre metatarsal, sett hos dan-
sere, anses som høyrisiko på grunn 
av små tverrsnitt som gjør dem mer 
utsatt. Aktive individer kan oppleve 
vage smerter i midtfoten som forver-
res ved aktivitet og ømhet over de be-
rørte metatarsalene. Vanligvis kreves 
to til seks ukers aktivitetsbegrens-
ning og immobilisering i en walker 
(bilde 4), etterfulgt av gradvis retur til 
tidligere aktiviteter. Ved dorsalflek-
sjon av bruddet, kan tidlig kirurgisk 
inngrep være nødvendig for å unngå 
komplikasjoner (1,2).

Høy-risiko stressfrakturer: Basen på 
femte metatarsal
Femte metatarsal stressbrudd er van-
lig blant idrettsutøvere som driver 
med løping, cutting eller vendinger i 
sporter som basketball eller fotball, 
med opptil 4,4 % forekomst blant 
elitefotballspillere. Frakturer ved 
femte metatarsalens base kalles ofte 
'Jones'-brudd, etter Sir Robert Jones, 
som først beskrev disse skadene ba-
sert på egne erfaringer. Risikofaktorer 
inkluderer hindfoot varus, metatar-
sus adductus, hulfot, og genu varum. 
Stressbrudd i sone 2 og 3 har høy 
risiko for ikke-tilheling på grunn av 
dårlig blodforsyning. Diagnostisering 
kan være utfordrende, men MR kan 
avdekke ødem som indikerer stress-

reaksjon. Ikke-operativ behandling 
med en ikke-vektbærende walker er 
vanlig, men kirurgisk behandling har 
vist seg å føre til raskere tilheling, 
med opptil 100 % helbredelsesrate 
ved bruk av skruer eller plater (1,2).

Rehabiliterende tiltak 
Ulike stressfrakturer i foten krever 
ofte veldig lik rehabilitering, med 
noen små justeringer basert på loka-
lisasjon, blodtilførsel og vektbæring. 
Skadetid vil variere ut i fra størrel-
sen på skade, lokalisering, samt 
indre og ytre faktorer for pasienten. 
Hvis pasienten oppnår fullstendig 
smertefrihet i nevnte aktiviteter hver 
uke, er det akseptabelt å gå til neste 
fase. Generelt sett kan et rehabilite-
ringsforløp se slik ut: 

Fase 1 (Uke 1-3):
– �Mål: Bli smertefri ved daglige akti-

viteter (ADL)
 – �Aktivitet kontrollert for å holde 

seg innenfor smertegrensen (0-10 
på smerteskala)

– �Bruk av krykker for avlastning ved 
smerter under normal gange

– �Lavbelastet trening startes når 
smertefri normal gange har ved-
vart i fem dager

– � Aktivitetsreduksjon og hælkopper 
kan brukes ved milde symptomer

– �Mulig trening i vann eller på ergo-
metersykkel

Fase 2 (Uke 3-8):
– �Oppstart av lavbelastet aktivitet 

som inkluderer:
– �Trening i vann
– �Ergometersykkel
– �Ellipsemaskin 
– �Stakeergometer
– �Gange på flat tredemølle, progre-

sjon til rask gange.
– �Oppstart gå-jogg progresjonen til 

a.m Warden (se nederst i artik-
kelen) 

– � Varighet varierer basert på ska-
degrad, minst åtte uker før høyere 
belastning som løping

Fase 3 (Uke 8-12):
– �Start av idrettsspesifikk trening 

annenhver dag etter smertefri pro-
gresjon i fase 2

– �Kontroll av symptomer, bør være 
0/10

– �Gradvis økning i belastningstid og 
dager med alternativ trening

Fase 4 (Uke 10-16):
– �Overgang til ubegrenset idrettsak-

tivitet, først annenhver dag
– �Vurdering av to-ukers sykluser 

med belastning og en uke med ro-
lig belastning for videre remodel-
lering (1)

 Se kilder/referanser side 36
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AV JØRGEN JEVNE  

KIROPRAKTOR OG  

FYSIOTERAPEUT

Skoliose er en medisinsk tilstand 
karakterisert ved en unormal lateral 
krumning av ryggraden, som er målt 
til 10 grader eller mer ved hjelp av 
Cobbs-vinkel på røntgenbilder (se 
infografikk).  Denne tilstanden kan 
forekomme i alle aldre, men den 
diagnostiseres oftest hos barn eller 

ungdom. Skoliose kan være idio-
patisk, hvor årsaken er ukjent, eller 
den kan være sekundær til andre 
tilstander som nevromuskulære syk-
dommer eller medfødte anomalier. 
Skjevhetene kan vise seg på ulike 
måter. I tillegg til vinklinger i rygg-
søylens sideplan, kan skuldrene 
være i forskjellig høyde, ett av skul-
derbladene kan stikke mer ut enn 
det andre, hodet kan se ut til å stå 
skjevt, hoftekammene kan ha ulik 
høyde og kroppen lener seg til den 
ene siden. Vanligvis er skoliose en 
smertefri tilstand. De fleste skjevhe-

tene er dessuten moderate og krever 
kun oppfølging og kontroll. I mer 
ekstreme tilfeller roterer ryggsøylen 
slik at når pasienten bøyer fremover, 
danner brystveggen en hevelse i 
det skjeve området. Store skjevhe-
ter kan gi ryggsmerter og til og med 
pustevansker.

Epidemiologi 
0,5-3 prosent av alle barn og ung-
dommer har skoliose, men bare en 
tiendedel behøver behandling. På 
tross av at skoliose rammer begge 
kjønn likt, har jenter større sannsyn-

Hvordan utvikler egentlig skoliosen seg?  

Skoliose er en tilstand som på mange måter er (uberettiget?) ufarliggjort i klinisk 
praksis. Narrativet er at majoriteten av pasienter med skoliose håndteres godt ved 
hjelp av enkle konservative metoder og at prognosen er god. Nyere forskning, som 
baserer seg på datainnsamling gjennom 40 år, viser derimot at veldig mange pasien-
ter har alvorlig funksjonsnedsettelse og uttalt progresjon av skoliosen i voksen alder. 
Klinikere bør derfor revurdere holdningen rundt skoliose som en enkel tilstand som 
ikke behøver oppfølging. 
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lighet for behandlingskrevende pro-
gresjon av kurvestørrelsen. Tilstan-
den utvikler seg vanligvis i alderen 
fra 10 til 18 år. Jo tidligere tilstanden 
debuterer, jo større risiko er det for 
at skjevheten kan bli betydelig [1]. 

•	� Skoliose rammer 2-3 prosent av 
befolkningen, eller anslagsvis 
seks til ni millioner mennesker i 
USA

•	� Skoliose kan utvikle seg i sped-
barn eller tidlig barndom

•	� Den primære debutalderen for 
skoliose er 10-15 år, og forekom-
mer likt blant begge kjønn

•	� Kvinner har åtte ganger større 
sannsynlighet for å utvikle seg til 
en kurvestørrelse som krever be-
handling

Etiologi
Skoliose kan klassifiseres basert på 
etiologi; idiopatisk, medfødt eller 
nevromuskulær [2].

Idiopatisk skoliose
Idiopatisk skoliose er, på samme 
måte som uspesifikke korsryggs-

smerter, en eksklusjonsdiagnose 
når andre årsaker er utelukket. Idio-
patisk skoliose omfatter omtrent 80 
prosent av alle tilfeller av skoliose. 

Skoliose har en prevalens på mer 
enn 8 % hos voksne over 25 år og 
øker med alderen på grunn av de-
generative endringer i den aldrende 
ryggraden. Majoriteten av disse er 
dog i mild grad. Idiopatisk skoliose 
kan deles inn i tre undergrupper: 

1)	� Adolescent idiopathic scoliosis 
(AIS) – eller idiopatisk skoliose 
hos ungdom, er den vanligste 
typen skoliose og diagnostise-
res vanligvis i puberteten. AIS 
utvikler seg i alderen 11–18 
år, og utgjør omtrent 90 % av 
tilfellene av idiopatisk skoliose 
hos barn.

2)	� Infantil skoliose: Infantil sko-
liose utvikler seg i alderen 0–3 
år og viser en prevalens på 1 
%.

3)	� Juvenil skoliose: Juvenil sko-
liose utvikler seg i alderen 
4–10 år, utgjør 10–15 % av all 
idiopatisk skoliose hos barn. 

Ubehandlede kurver kan for-
årsake alvorlige kardiopulmo-
nale komplikasjoner, og kurver 
på 30 og mer har en tendens 
til å utvikle seg – rundt 95 % 
av disse pasientene trenger et 
kirurgisk inngrep.

Medfødt skoliose
Kongenital skoliose er resultatet av 
embryologisk misdannelse av en 
eller flere ryggvirvler og kan fore-
komme hvor som helst i ryggraden. 
De vertebrale abnormitetene forår-
saker krumning og andre deformite-
ter i ryggraden fordi ett område av 

Infografikk over hvordan man måler Cobb-vinkel

Hvordan Cobb-vinkelen korresponderer 
med alvorligheten av skoliosen
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ryggsøylen forlenges i langsommere 
hastighet enn resten. Siden disse 
abnormitetene er tilstede ved fød-
selen, oppdages medfødt skoliose 
vanligvis i en yngre alder enn idiopa-
tisk skoliose.

Nevromuskulær skoliose
Omfatter skoliose som er sekun-
dært til nevrologiske lidelser eller 
muskelsykdommer. Dette inkluderer 
skoliose assosiert med cerebral pa-
rese, ryggmargstraumer, muskeldys-
trofi, spinal muskelatrofi og spina 
bifida. Denne typen skoliose utvikler 
seg generelt raskere enn idiopatisk 
skoliose og krever ofte kirurgisk be-
handling. 

Hvordan stilles diagnosen? 
Som ved alle muskelskjelettilstan-
der, vil sykehistorien kunne gi ver-
difull informasjon. Skoliose er ho-
vedsakelig en diagnose man fatter 
mistanke om under den objektive 
undersøkelsen, hvor man vil kunne 
se asymmetrier og kompensasjo-
ner under inspeksjon og bevegelse. 
Sykehistorien kan likevel fortelle 
om familiære disposisjoner eller 

underliggende sykdommer, men ma-
joriteten av tilfellene er idiopatiske 
og uten noen form for hint i anam-
nesen. 

Typiske tegn: 
•	� Lateral krumning av ryggraden
•	� Lateral / skjev / avvergende 

kroppsholdning
•	� Den ene skulderen betydelig 

elevert sammenlignet med den 
andre

•	� Klær henger ikke ordentlig
•	� Lokale muskelsmerter
•	� Redusert lungefunksjon, spe-

siell bekymring ved progressiv 
alvorlig skoliose

Det er viktig at sykehistorien regis-
trerer når pasientens symptomer 
debuterte, og hvis pasienten har 
kunnskap om det, hvordan tilstan-
den har utviklet seg over tid. Når ble 
skoliosen oppdaget? Var det på en 
rutinemessig time, for eksempel hos 
helsesykepleier, eller var det grun-
net ryggsmerter? Var ryggsmerter og 
skoliose sammenfallende, eller har 
de oppstått uavhengig av hveran-
dre? 

Mange pasienter vil komme med en 
skoliosediagnose, uten at diagno-
sen formelt har blitt stilt. Man kan 
ha blitt fortalt av klinikere at man 
har skoliose eller man kan subjek-
tivt ha følt på eller fanget opp en 
skjevhet, og hektet det på en selv-
diagnostisering av skoliose. Det er 
derfor viktig at man ved tvilstilfeller 
får kvantifisert graden av skoliose 
(se bildediagnostikk under), og kan-
skje enda viktigere avdramatisert de 
tilfellene hvor det ikke foreligger en 
faktisk skoliose, eller skjevheten er 
så beskjeden/mild at den ikke vol-
der noen problemer og i praksis ikke 
har noen relevans for pasienten. 

Bildediagnostikk 
Diagnosen skoliose er, i motset-
ning til mange andre muskelskjelet-
tilstander, avhengig av bildediag-
nostikk før diagnosestillelse. Man 
foretar typisk et såkalt «full-spine 
røntgen» eller henviser til en «sko-
lioseprotokoll». Det betyr at man 
sitter igjen med en oversikt over 
hele ryggens krumninger i frontal 
og sagitalplan. Kvantifiseringen av 
skoliosen foregår ved å stadfeste 

Adams fremoverbøyningstest (ryggfleksjon) vil kunne avsløre skjevhet og gibbus (høyresidig)
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Cobbsvinkel. Cobb-vinkelen er en 
standardmåling som radiologen be-
nytter for å beskrive graden av krum-
ning. Den måler vinkelen mellom 
de mest avvikende ryggvirvlene i en 
skoliosekurve.

1.	� Identifisering av topp- og 
bunnvirvler: 
Først identifiseres de øverste 
og nederste ryggvirvlene som 
er mest avvikende fra normal 
justering. Dette er vanligvis de 
øverste og nederste ryggvirv-
lene som heller mest i forhold 
til den rette loddlinjen.

2.	 Trekke linjer: Det trekkes en 
linje parallelt med topplaten (øvre 
endeplate) av den øverste avvi-
kende ryggvirvelen, og en annen 
linje parallelt med bunnplaten 
(nedre endeplate) av den nederste 
avvikende ryggvirvelen.

3.	 Vinkelmåling: Deretter tegnes 
to linjer vinkelrett på disse paral-
lellene. Cobb-vinkelen er vinkelen 
som dannes der disse to vinkel-
rette linjene krysser hverandre. 

Prognosen for pasienter med sko-
liose 
Narrativet rundt skoliose har lenge 
vært at de fleste pasienter med sko-
liose progredierer langsomt, at man 
kan stabilisere kurvene ved korsett 
i vekstårene, og at de etter ferdig 
vekst ikke har særlige problemer 
med verken smerter eller funksjon. 
Da idiopatisk skoliose er den van-
ligste og den som sannsynligvis vil 
være av mest relevans for leseren, 
vil det være prognosen av denne un-
dergruppen som omtales her. Prog-
nosen for idiopatisk skoliose avhen-
ger av flere faktorer; 

•	 alder ved diagnose
•	 krumningsgrad 
•	� hastigheten på progresjonen av 

kurvene 

Alder ved diagnose 
Ved infantil skoliose (0-3 år), vil 
mange kunne spontant forbedre seg 
uten behandling. I få utvalgte tilfel-
ler kan krumningen være så stor at 
man vurderer behandling, da ho-
vedsakelig korsettbehandling, men 
dette er sjelden. 

Ved juvenil skoliose (4-10 år) er det 
noe høyre sannsynlighet for progre-
sjon enn i den infantile gruppen. Her 
er det mer aktuelt med korsettbe-
handling, spesielt de som nærmer 
seg 10 år. Prognosen er typisk god 
ved adekvat oppfølging. 

Den mest relevante gruppen er AIS 
(Adolescent Idiopatisk Skoliose, 10-
18 år). Dette er den vanligste formen 
for skoliose og også her hvor skjelet-
tet vokser mest (pubertet). Risikoen 
er størst ved vekstspurten. Her vil 
krumnings- og progresjonsgraden 
veilede om behandlingen skal være 
observasjon/monitorering, korsett-
behandling eller kirurgi.

Krumingsgrad 
Mild skoliose; Cobbs vinkel <20gr 
•	� Vanligvis asymptomatisk og kan 

oppdages ved rutinemessige 
helsesjekker

•	� Prognosen er generelt god, og de 
fleste krever kun observasjon

•	� Regelmessige kontroller er nød-
vendig for å sikre at krummingen 
ikke forverres

En pasient med uttalt skoliose som med ung alder og god muskulatur kompenserer godt for skjevheten. Legg merke til lumbal si-
deforskyvning mot venstre, scapula latae høyre side og gibbus høyre thorakalcolumna ved fremoverbøyning
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Moderat skoliose; Cobbs vinkel <20-
40gr
•	� Kan kreve korsettbehandling for å 

forhindre progresjon
•	� Prognosen er god hvis korsett 

brukes i henhold til anbefalinger
•	� Noen kan oppleve kosmetiske 

bekymringer, men disse kan 
håndteres gjennom støtte og råd-
givning

Alvorlig skoliose; Cobbs vinkel >40gr
•	� Høy risiko for progresjon, spesielt 

under vekstspurten
•	� Kirurgi vurderes ofte for å kor-

rigere krumningen og stabilisere 
ryggraden

•	� Postoperativ prognose er generelt 
god med betydelig forbedring i 
livskvalitet

Diskusjon og kliniske refleksjoner 
I en norsk publikasjon fra 2005 
fulgte Tønseth et al opp 54 pasien-
ter med idiopatisk skoliose som ble 
behandlet med korsett [3]. Det ble 
foretatt gjennomgang av journalene 
til 125 pasienter. Inklusjonskrite-
riene var: idiopatisk skoliose, alder 
5-20 år og en minimums oppfølging 
på to og et halvt år. Pasienter med 
komorbiditeter ble ekskludert. Data-
grunnlaget var til slutt 54 pasienter; 
gjennomsnittlig alder ved første kon-
sultasjon på poliklinikken var 11,7 
år (5,7 – 15,9 år). Behandling med 
korsett ble igangsatt gjennomsnittlig 
0,9 år etter denne konsultasjonen. 

Den gjennomsnittlige oppfølgings-
tiden var 4,4 år. Kun fem pasienter 
(9,3 %) var gutter. Gjennomsnittlig 
menarke var 13,1 år. Etter analysen 
av bildene ble pasientene delt inn i 
to hovedgrupper. Gruppe A var kjen-
netegnet av en initial korreksjon, 
med deretter langsom progrediering 
ofte med sluttresultat i nærheten av 
utgangsverdiene før behandlingen. 
I Gruppe B plasserte man pasienter 
med progrediering dvs. økning med 
Cobbs vinkel med > 10 grader per 
år eller med 20 % på første kontroll 
etter behandlingen var påbegynt. 

I denne undersøkelsen fant man 
hos 43 av 54 pasienter (79,6 %) 
en initial korreksjon i løpet av be-
handlingsperioden, videre fulgt av 
gradvis økning av de strukturelle 
forandringene (gruppe A). Hos 11 
pasienter (20,4 %) registrerte man 
et progredierende forløp til tross 
for behandling (Gruppe B). Ved be-
handlingsstart hadde pasientene i 
gruppe A en gjennomsnittlig Cobbs 
vinkel på 31,0 grader. Etter behand-
lingsstart ble Cobbs vinkel signifi-
kant redusert med gjennomsnittlig 
23,8 % (4,7 grader) med bunn målt 
på 1,0 år etter behandlingsstart. 
Deretter så man en gradvis økning 
av verdiene hvor Cobbs vinkel målte 
93,4% av utgangsverdien etter be-
handling med gjennomsnittlig opp-
følgingstid på 4,4 år (fig 3).  

Videre mener lege Sigbjørn Rogne 
at det er nødvendig med bedre opp-
følging av idiopatisk skoliose i en 
leder i Tidsskriftet i 2024 [4]. Han 
peker på en studie publisert i 2023 
fra Rigshospitalet i København, som 
vurderer hvordan det går 40 år et-
ter påvisning av idiopatisk skoliose 
[5]. Tre grupper ble fulgt, og gjen-
nomsnittsalderen var da 54 år. Ved 
siste kontakt på Rigshospitalet i 
ungdomsårene, var gjennomsnitt-
lig Cobbs vinkel 19 grader i obser-
vasjonsgruppen, 38 grader i den 
korsettbehandlede gruppen og 39 
grader i den opererte gruppen. 40 år 

Pasienten fra bilde4 sine røtngenbilder.

Pasientens full-spinebilde med radiologisk beskrivelse 
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etter påvisning hadde gjennomsnitt-
lig Cobbs vinkel økt til henholdsvis 
25, 55 og 47 grader i de tilsvarende 
gruppene. I prosentvis progresjon 
siden siste kontakt med sykehuset 
i ungdomsårene, har altså obser-
vasjonsgruppen progrediert med 
32 %, korsettgruppen med 44 % og 
den opererte gruppen med 20 %. 
Ryggsmerter var hovedgrunnen til 
at 21 % ikke klarte å jobbe fulltid, 
sammenlignet med at 11 % ikke 
klarer å jobbe fulltid i tilsvarende 
normalbefolkning. Drøyt halvparten 
av de som ikke klarte å jobbe fulltid, 
var korsettbehandlet. Skoliosepa-
sientene hadde signifikant dårligere 
livskvalitet enn tilsvarende normal-
befolkning. Man kan derfor argu-
mentere for at idiopatisk skoliose 
ikke har et like favorabelt forløp som 
man har antatt. Kanskje den viktig-
ste ta-med-hjembeskjeden er at, på 
tross av hva som er det gjeldende 
narrativet, progredierer mange sko-
lioser i voksen alder. Setter man 
kunnskapen om at korsettbehand-
ling kun ser ut til å ha beskjeden, og 
kanskje bare kortvarig bremsende, 
effekt på skoliosens progresjon, 
sammen med litteraturen som viser 
at voksne som var korsettbehandlet 
i ungdommen fortsetter å progredi-
ere i voksen alder, tegner det seg et 
bilde av at denne pasientgruppen 
blir underbehandlet og oversett i 
dagens helsesystemer. Med disse 
tallene burde det være åpenbart at 

denne pasientgruppen bør følges 
opp. Det ville således være enkelt 
å argumentere for at røntgenbilder 
hvert femte år bør bli rutineunder-
søkelse av disse pasientene, for å 
monitorere eventuell progresjon i 
kurver og korrespondere dette med 
symptom- og funksjonsbildet. I en 
norsk veileder hevdes det at «Det er 
krevende å bruke korsett, men det 
stopper progresjonen og livskvalite-
ten er ikke redusert i behandlings-
perioden». Videre beskrives det at 
«De fleste med skoliose har like god 
funksjon og livskvalitet som jevnal-
drende uten skoliose ved oppfølging 
20-30 år etter korsett eller operativ 
behandling» [6]. Begge disse på-
standene har ikke dekning i nyere 
litteratur, spesielt ikke når man tar 
i betraktning langtidsoppfølgingen, 
hvor pasienter har passert femti år. 
I en norsk studie fra 2011 hevdes 
det at de fleste skoliosepasienter 
har tilsvarende livskvalitet som 
jevnaldrende uten skoliose [7], 
men i denne populasjonen er gjen-
nomsnittsalderen 40 år, mens i den 
danske studien vist til over var pa-
sientene medio 50. Det kan derfor 
tenkes at symptomene og funksjo-
nen blir progredierende verre med 
økende alder, og at dette samsvarer 
med kroppens gradvis forringede 
muskel- og leddfunksjon som er 
uunngåelig med alderen. En hypo-
tese er derfor at en del studier har 
undervurdert og underkommunisert 

skoliosens betydning på lang sikt, 
da studiene rett og slett ikke har 
hatt lang nok oppfølging til å fange 
opp den negative trenden.

Totalt sett må man si at nyere litte-
ratur belyser et underkommunisert 
og potensielt alvorlig medisinsk 
problem; pasienter med idiopatisk 
skoliose neglisjeres i moderne hel-
sesystemer hvor man ikke evner å 
ivareta pasientens helse på lang 
sikt. Narrativet om at de fleste pa-
sienter med skoliose har god prog-
nose, krever lite/ingen behandling 
og har beskjeden progresjon etter 
ferdig vekst viser seg i stor grad ikke 
å stemme, spesielt ikke for de med 
store kurveendringer. Tall fra Dan-
mark viser at kurveprogresjonen hos 
en kohorte med kortsettbehandlede 
ungdommer var 44 % frem til midten 
av femti-årene, noe som understre-
ker alvoret. Leseren bør derfor være 
obs på at skoliosepasienter i aller 
høyeste grad bør monitoreres med 
røntgen semi-jevnlig og vurderes for 
spesialisert rehabilitering og/eller 
operasjon i flere tilfeller enn man 
antar i dag. For leseren er det viktig 
å vite at sentralisert kompetanse på 
skolioseområdet er ortopedisk av-
deling på Rikshospitalet (OUS), hvor 
man anbefaler å henvise pasienter 
man er i tvil om. 

 Se kilder/referanser side 36

Tønseth sine data på oppfølging i en kohorte med korsettbehandlede ungdommer (Tønseth, 2005)
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Hege Erichsen er idrettsfysioterapeut 
og har drevet Løp- og idrettsklinik-
ken i Asker siden 1997. Fot har alltid 
opptatt henne, helt siden hun som 

13-åring fikk ortopediske såler på 
grunn av feilstillinger. 

– De var så store og klumpete. Jeg 
hadde store føtter i utgangspunk-
tet og måtte bruke herresko for å få 
plass til sålene. Det sier seg kanskje 
selv at det ikke er så kult når man 
er 13 år. Resultatet var at jeg ikke 
brukte sålene, sier Hege. Og da ble 

interessen for føtter vakt. Og etter 
hvert startet jakten på funksjonelle 
og brukbare innleggssåler. 

– Jeg har jo lang erfaring som pasi-
ent, og derfor var det foten som ble 
min «lidenskap» og spesialitet innen 
fysioterapien. 

Hege Erichsen forteller at Knut Fy-

I nærkontakt med bakken
– Man bygger ikke hus på en skakk grunnmur. På samme måte er det uheldig å ha en 
kropp med dårlig fundament. Foten er kroppens grunnmur, og stillingen i foten påvir-
ker «alt» – fra fotsålen og opp, sier Hege Erichsen. 

Lyskasse er et viktig verktøy for Hege Erichsen og hennes kolleger ved Løp- og idrettsklinikken i Asker. Alle studenten hun har i 
praksis får også opplæring i bruk av lyskasse. Foto: Marius Meinseth

AV INGVILD AMBLE
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rand, som foreleste på Fysioterapi-
høgskolen, kalte foten for «kroppens 
utstillingsvindu». 

– Veldig ofte avslører foten hva som 
foregår i resten av kroppen. Plager i 
skuldre eller nakke? Se på foten. Og 
se på skoen. Kanskje finner du sva-
ret. Skjevheter og feilstillinger for-
planter seg. Kroppen kompenserer, 
og overbelastningene kan komme 
helt andre steder. 

Hjelpemiddel mellom to permer
Nå har Erichsen skrevet bok om be-
tydningen av å ha sterke og friske 
føtter plantet godt på jorden. «Bak-
kekontakt» er den beskrivende titte-
len på boka. 

– Jeg har holdt veldig mange fore-
drag om føtter. Og jeg har fått utal-
lige spørsmål om føtter. Jeg har delt 
kunnskap med fagfolk – alt fra leger, 
helsesykepleiere, ortopeder, fysio-
terapeuter til studenter. Og med 
pasienter og foreldre til barn med 
fotplager. Ideen om en bok har vokst 
frem, og så tok jeg sats og hoppet. 
Jeg håper at denne boken, som jeg 
har lagt vekt på å gjøre så forståelig 
som mulig også for «vanlige folk», 
kan bidra til en større forståelse for 
fotens betydning og hvordan vi kan 
oppdage og behandle fotplager. 
«Bakkekontakt» er delt inn i temaer 
slik at den kan brukes som et opp-
slagsverk. Erichsen har også sørget 
for at alle temaene er godt belyst 
med bilder og illustrasjoner. 

– Boken skal være enkel å lese og 
enkel å bruke, og det skal være greit 
å finne frem til den problemstillingen 
du trenger svar på. Forhåpentligvis 
kan den være til hjelp for både be-
handlere og pasienter. 

Røttene – unnskyld, føttene – får 
altfor liten plass i utdanningen
Helt siden Hege Erichsen startet på 
fysioterapiutdanningen har hun un-
dret seg over at foten har så forsvin-
nende liten plass i utdanningen. Og 
når hun har studenter i praksis ved 
klinikken, erfarer hun at foten fort-
satt ikke får mye oppmerksomhet på 
fysioterapistudiet. 

– Jeg ble kalt «tåfiskjerringa» av 
mine medstudenter, fordi jeg var 

godt over gjennomsnittlig interessert 
i føtter, smiler Hege. Tittelen lever 
hun godt med, men hun har jo inn-
sett at mange synes føtter ikke er så 
«kult». Gjennom årene har imidlertid 
hennes engasjement smittet over 
på flere, ikke minst alle studentene 
hun har hatt i praksis. Og alle fysio-
terapeutene ved klinikken hennes er 
grundige i fotarbeidet. 

– Alle har lyskasse og alle kan til-
passe såler, ja, smiler Hege. 
For nettopp såler er en viktig del av 
behandlingen når kroppen ikke har 
«godfot». 

– Riktige såler støtter, stabiliserer, 
avlaster og demper, og gir på den 
måten kroppens øvrige reisverk et 

godt fundament og gode arbeids-
forhold. Men såler er bare en del av 
behandlingen. Øvelser og trening er 
viktig. Både små og store muskler i 
og i tilknytning til foten er med på å 
styrke fotens og tærnes posisjoner 
og stilling. For barn og unge ser jeg 
på sålen som et verktøy for at pa-
sienten kan være i aktivitet under 
vekst. 

Riktig skotøy til riktig bruk
Hege påpeker at også sko er viktige. 
Riktige sko. Og hun mener skotøyet 
har blitt dårligere gjennom årene. Og 
motebildet preger også ofte skotøyet 
til barn og unge. 

– Det er mye dårlige sko, og særlig 
ungdom vil jo gjerne bruke det som 

Fysioterapeut Hege Erichsen har skrevet bok om føtter og fotplager, med tips om 
hvordan man kan behandle og lindre plagene.  
– Boken skal være lett å lese og enkel å bruke som oppslagsverk, sier hun. 
Foto: Ingvild Amble 
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er «in». Ofte har disse skoene dår-
lige hælkapper og dårlige såler. De 
kan også være for trange i forfoten. 
Jeg mener ikke at de unge ikke skal 
få bruke slike sko, men de må bru-
kes med fornuft og ikke til «mengde-
trening» eller hverdagsaktivitet. Skal 
de gå lange strekninger, bør de ha 
gode joggesko. For mange, særlig de 
som er aktive i idrett, kan jeg gjerne 
påpeke at de vil få bedre utbytte av 
treningen dersom de bruker gode 
sko i hverdagen. Og de vil også ha 
mindre risiko for skader dersom de 
tar vare på føttene. 

Som kompromiss – dersom ung-
dommen insisterer på å bruke «mo-
teriktige sko» – sier Hege at de kan 
legge inn en såle som kompenserer 
for noen av skoens manglende egen-
skaper. Såler som både stabiliserer 
og demper kan bøte på skoens man-
glende egenskaper. 

– Det finnes jo veldig mange gode 
sko, og etter hvert har jo også gode, 
dempede joggesko heldigvis blitt en 
del av motebildet. Uansett mener 
jeg at det er lurt å tenke på at ulike 
sko har ulike formål, og at man bru-
ker sko som passer til formålet. Det 
gjelder også for løpesko og andre 
treningssko. Underlag, tempo, ter-
reng og eventuelle plager kan man 
ha i tankene når man velger «sko for 
dagen», sier fysioterapeuten. 

Hjelpemidler og øvelser
Hege snakker enkelt om føtter. Det 
er lett å forstå hva hun mener, og 
hun gjør det enkelt å forstå hvilken 
betydning føttene har for legger 
og knær, hofter og rygg, skuldre 
og nakke. Når grunnmuren får en 
knekk, lever overbygningen far-
lig. Med sterke og friske føtter godt 
plantet på jorden, fungerer kroppen 
bedre, ifølge Hege Erichsen. 

– Veldig mange av fotplagene som 
barn sliter med, kan bedres med så-
ler og riktig behandling. Sålene kan 
være et midlertidig og viktig hjelpe-
middel mens man styrker og strekker 
muskler og strukturer for å få føttene 
i riktig posisjon og utvikle bedre 
funksjon, mener Hege Erichsen. 

Med årene skjer det endringer i føt-
tene våre, og ifølge fysioterapeuten 
kan vi få behov for både trening og 
nye såler for å avlaste og forhindre 
trykk- og belastningsskader. 

– Både tverr- og lengdebuen blir 
«slappere» når vi blir eldre. Og sær-
lig når vi går mye på flatt og hardt 
underlag. Videre opplever mange, 
særlig eldre, at balansen blir dårli-
gere. Også en del unge opplever å 
ha dårlig balanse. Så er spørsmålet 
om det er balansen som svikter el-
ler om problemet faktisk sitter i føt-

– Føttene er grunnmuren vår og skal bære kroppen. De må være i orden, sier Hege Erichsen, som har vært opptatt av føtter siden 
hun fikk ubrukelige ortopediske såler som 13-åring. Foto: Ingvild Amble
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tene. Gjennom å trene opp foten, 
kan balansen bedres betydelig. 
Erichsen er helt innforstått med at 
det kan være nokså kjedelig å trene 
føttene. Det er ofte kjedelige øvelser 
som skal til. Derfor er mye av hennes 
jobb som fysioterapeut å være en 
god motivator. 
– Pasientene må være villige til å 
gjøre de kjedelige øvelsene. Og mye 
av motivasjonen kommer når jeg for-
klarer hvorfor de er viktige. For aktive 
idrettsutøvere er det ofte motivasjon 
nok at de får bedre effekt av all an-
nen trening når føttene «får sitt», 
smiler Hege Erichsen. 

Sterke og friske føtter godt plantet 
på jorden
I innledningen i boken «Bakkekon-
takt» omtaler Hege Erichsen føtter 
som en rar del av kroppen. Hun påpe-
ker at de tåler enorme belastninger og 
påkjenninger, og at foten er en utrolig 
avansert konstruksjon. Mange små 
og store knokler, muskler og ledd skal 
jobbe sammen for at foten skal ha det 
bra og gjøre det den er beregnet til. 

– Vi glemmer jo føttene i de fleste 
sammenhenger, sier fysioterapeuten. 
Og det kan vel de fleste av oss være 
enige i. Men de aller fleste har vel 
også opplevd hvor utrolig stor inn-
virkning det har på livene våre å få et 

gnagsår, en liktorn eller en forstuet 
tå. Eller bare en flis i foten. Og da 
skjønner vi hvor stor rolle føttene 
spiller i livene våre. 

– Det er mye i foten som skal og må 
samarbeide og fungere godt for at 
resten av kroppen skal ha det bra. 
Føttene er grunnmuren – alt det an-
dre er avhengig av dem, avslutter 
Hege Erichsen. 

«Bakkekontakt – sterke og friske 
føtter godt plantet på jorden» 
av Hege Erichsen får du hos Ark bok-
handel/ark.no, Norli.no, Adlibris.no 
eller Kolofon.no.
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Hva er plagiocefali?
Plagiocefali er en tilstand der en 
del av barnets hode blir avflatet, 
ofte som følge av langvarig rygg-
leie. Tilstanden kan være forårsaket 
av både intrauterine faktorer, som 
trang plass i livmoren, og postnatale 
faktorer, som preferanse for å ligge 
med hodet mot én side. Plagiocefali 
påvirker sjelden hjernens utvikling 
og kan vanligvis behandles med 
reposisjonsteknikker, fysioterapi 
og i noen tilfeller hjelmbehandling. 
Forebygging gjennom regelmessig 
magetid og variert posisjonering av 
spedbarnet er viktig for å unngå ut-

vikling av plagiocefali. Plagiocefali 
kan klassifiseres i to typer: plagioce-
fali som følger etter kraniosynostose 
og infantile posisjonell plagiocefali 
uten kraniosynostose. 

Kraniosynostose kan være en del av 
et syndrom (en samling av ulike mis-

dannelser i flere organ), eller en iso-
lert defekt hvor de ulike beina i skal-
len vokser sammen og lukker seg for 
tidlig (12). Dette vil hindre skallen i 
å vokse og bli større og gi plass for 
den voksende hjernen. I tilfeller av 
plagiocefali som ikke er ledsaget av 
kraniosynostose, er suturene i skal-
len normale, og veksten av skallen er 
ofte ikke hindret (1). 

Brachycefali (bilde 2) er en tilstand 
uten kraniosynostose der bakhodet 
blir avflatet på begge sider, ofte fordi 
spedbarnet ligger mye på rygg, noe 
som gir mekanisk press på occiput 
(2). Dette fører til redusert bevegelse 
av hodet pga avflatningen, som gjør 
det vanskelig for spedbarnet å snu 
hodet mot høyre og venstre, da dette 
vil kreve mer styrke i nakkemusku-
latur enn det spedbarnet har så kort 
tid etter fødsel. 

Infantil posisjonsplagiocefali refere-
rer til tilstanden der en side av bak-
hodet (occiput) til en baby blir flatere 
på den ene siden (bilde 3). Plagi-
ocefali er den vanligste kraniofaciale 
anomalien, det rammer 15-20 % av 
alle spedbarn og når sin topp rundt 

Plagiocefali – avflatet hode
Mange nyfødte har en skjev hodeform som er ufarlig og forbigående. Men siden ho-
deskallen er formbar og fleksibel, kan for mye press på den, eksempelvis ved å ligge 
for mye på rygg og se kun til den ene siden, skape vedvarende skjevhet (posisjonell 
plagiocefali). Selv om de fleste tilfeller er ufarlig, er det allikevel viktig å utelukke mer 
alvorlige årsaker og igangsette tiltak og veiledning så tidlig som mulig for å unngå 
større hodeskjevhet, gjerne før barnet har fylt 6 måneder.

AV SIW ØSTERN SVARLIAUNET, 

KIROPRAKTOR

Bilde 1 (14)

Bilde 2 (13)
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4 måneders alder, før det avtar (3). 
Siden suturene i det nyfødte kraniet 
er «åpne» (se bilde 1) og vedva-
rende mekaniske krefter er til stede, 
vil dette føre til karakterisert ensidig 
avflatning av den bakre delen av 
kraniet, samtidig som at det ikke er 
noe kraniosynostose (en eller flere 
suturer i ansiktet/kraniet er grodd 
sammen før fødselen) til stede. I de 
fleste tilfeller er dette forårsaket av 
langvarig mekanisk press mot den 
bevegelige hodeskallen til barnet, si-
den babyen foretrekker å ligge med 
hodet mot én side mesteparten av 
tiden.

I slutten av 1980-årene hevdet Ame-
rican Academy of Pediatrics (AAP) 
at plutselig spedbarnsdød (SIDS) er 
nært knyttet til mageleie under søvn. 
I april 1992 anbefalte og håndhevet 
AAP en kampanje for å oppmuntre 
alle foreldre til å legge spedbarn i 
ryggleie når de sover for å forebygge 
SIDS. Som et resultat av dette sank 
forekomsten av SIDS med mer enn 
40 % (10), men forekomsten av 
posisjonell plagiocefali økte med 
omtrent 600 % (4). Forekomsten av 
posisjonell plagiocefali øker hvert år. 
For å redusere risikoen for søvnrela-
tert død, anbefaler AAP at spedbarn 
legges til å sove i ryggleie til barnet 
når 1 års alder (11).

Karakteristiske funn ved observa-
sjon og undersøkelse
Ved fødsel endrer skallen raskt form 
på grunn av tyngdekraftens effekt, 
væske i kraniale suturer og hjernens 

plastisitet. Dette gjør at det relativt 
store hodet kan passere gjennom 
den smale fødselskanalen. Hos de 
fleste spedbarn retter den defor-
merte skallen seg naturlig over tid, 
ofte innen 6 uker, uten veiledning 
av foreldre eller behandling (6). De 
fleste spedbarn sover og tilbringer 
mye av våken tilstand i ryggleie og 
snur hodet som respons på visse sti-
muli, men ved f.eks. medfødt mus-
kulær torticollis fører den anspente 
nakken til at spedbarnet holder nak-
ken og hodet i en foretrukket stilling. 
Dette vil føre til asymmetri av kraniet 
til spedbarnet sett ved observasjon 
ovenfra med ipsilateral avflatning 
av occiput med contralateral occipi-
tal prominens/buling (bilde 4). På 
samme side som occiput er avfla-
tet, vil øret bli forskjøvet anteriort 
(fremover) og pannen (frontal) buler 
fremover. Ved hodet rotert mot f.eks. 
høyre side over lang tid, vil babyen 
ofte være mer aktiv med høyre arm 
og ben, venstre øye vil observeres 
som «større» enn høyre, og man vil 
kunne se stramme/stive muskler 

ulike steder i nakke, kjeve, ryggsøyle 
og bekken. Avflatningen og asym-
metrien i ansikt og hodet vil i de 
aller fleste tilfeller normalisere seg 
ved hjelp av reposisjonsteknikker og 
eventuelt behandling der det er nød-
vendig. Dette er fordi bena i hode-
skallen til babyen ikke gror sammen 
før de blir større, og ved tidlige tiltak 
vil hodefasongen returnere tilbake til 
normalen.  

Årsaker
Etiologien er ukjent, men mest sann-
synlig fører forskjellige forhold inne i 
livmoren (intrauterine) og postnatale 
forhold (som f.eks. å ligge mye på 
rygg) til ubalanse i muskelaktivitet 
og posisjonspreferanse som predis-
ponerer spedbarn for deformasjonell 
plagiocefali (3). Intrauterine forhold 
kan være for lite fostervann, flere 
foster som skaper mindre plass el-
ler en hjerteformet livmor, som alle 
fører til unormalt mekanisk press på 
både spedbarnet generelt og på et 
bevegelig kranium pga åpne suturer. 
Noen risikofaktorer for posisjonell 
plagiocefali er førstefødt barn, flere 
fødsler (tvillinger, trillinger), pre-
maturitet, assistert fødsel (tang og 
sugekopp) og medfødt muskulær 
torticollis (CMT). Gutter er mer utsatt 
enn jenter og høyre side er mer van-
lig enn venstre (3). 

I de fleste tilfeller påvirker ikke pla-
giocefali hjernens utvikling og er 
helt ufarlig, men å ta kontakt med 
helsepersonell med erfaring innen 
dette feltet kan være viktig for å 
kunne utelukke mer alvorlige årsa-
ker. Helsepersonell som har erfaring 
med plagiocefali kan gi veiledning 
om forebyggende tiltak og hensikts-
messige intervensjoner basert på de 
spesifikke omstendighetene.

Bilde 3 (2)

Bilde 4 (5)
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Forebygging av plagiocefali
Forebygging av plagiocefali er enklere 
enn å korrigere en allerede påbegynt 
skjevhet, men posisjonell plagioce-
fali kan behandles når foreldrene får 
forklaring på årsakene til tilstanden 
og får kunnskap og opplæring i hva 
som er viktig for å kunne enten fore-
bygge eller forbedre situasjonen. 
Studier har rapportert at å informere 
foreldrene om spedbarnets stilling 
og miljø etter fødselen er gunstig for 
forebygging av posisjonell plagioce-
fali (7, 8). Ved å oppfordre til magetid 
allerede fra første dag etter fødsel, 
vil dette være noe som er enklere for 
foreldrene å ta med seg videre i hver-
dagen i kjente omgivelser utenfor sy-
kehuset. Å praktisere magetid i flere 
korte seanser i løpet av en dag er vik-
tig ikke bare for å avlaste bakhodet, 
men også for å gjøre babyen vant til 
å trives på magen, styrke skuldre/al-
buer/håndledd, nakke- og ryggmus-
kulatur, samt få stimuli i håndflatene. 
Alt dette vil føre til motorisk og kog-
nitiv utvikling som er viktig for frem-
tidige utviklingstrinn som å snu seg 
fra rygg til mage og omvendt, krabbe, 
sitte, gå, hoppe og mye mer. 
   
Forebygging
•	� Magetid flere ganger i løpet av en 

dag (gjerne etter hvert bleieskift 
for å gjøre det enklere å huske 
på), og gjerne på stellematte eller 
matte på gulvet for fastere under-
lag i tillegg til eget bryst

•	� Bære barnet i ulike posisjoner og 
på begge sider av egen kropp

•	� Variere posisjon av seng/nest i 
rommet slik at det som fanger 
oppmerksomheten til barnet er 
både på høyre og venstre side

Ved å være obs på hva en skal se et-
ter, hva som kan være lurt og tenkte 
på underveis og hvilke tiltak som 
kan gi raskt bedring, er dette noe 
som er viktig å formidle til de som 
kommer med spørsmål angående 
akkurat dette, eller om de kommer 
inn for en sjekk hos babyen av helt 
andre grunner. Dette er også infor-
masjon alle de gravide kvinnene bør 
få om de går til behandling, sånn 
at det blir enklere å legge merke til 
og man da kan innføre tiltak eller ta 
kontakt med helsepersonell så raskt 
som mulig. 

Behandling av plagiocefali
Den vanligste formen for behandling 
er ikke-kirurgisk med reposisjons-
teknikker, tips og råd, samt øvelser 
og behandling av stive muskler og 
ledd for å legge til rette for likestilt 
bevegelse av hodet og dermed lik be-
lastning på hele hodeskallen til ba-
byen. I noen tilfeller (under 10 %) vil 
asymmetrien vedvare, og det vil være 
nødvendig med bruk av hjelm i en 
periode for å få hodeformen tilbake 
til original form. De evidensbaserte 
retningslinjene for behandling av 
spedbarn med posisjonell plagioce-

fali har både fysioterapi og reposi-
sjonering som førstelinjebehandling, 
etterfulgt av hjelmbehandling som 
andrelinjebehandling for spedbarn 
med moderat til alvorlig (mer enn 12 
mm forskjell fra hver side) og ved-
varende asymmetri. Det anbefales 
fysioterapi fremfor posisjonspute på 
grunn av risikoen for SIDS, og fysiote-
rapi er anbefalt over kun reposisjons-
teknikker lært til foreldre alene hos 
spedbarn opp til 7 uker. Ved å kunne 
gi spesifikke råd og veiledning for 
hvert enkelt tilfelle er det viktig med 
en undersøkelse hos en behandler 
som utelukker andre årsaker som er 
mer alvorlige (kraniosynostose) og 
henviser videre dersom det skulle 
være nødvendig. Før undersøkelsen 
er det viktig å notere ned informasjon 
om oppfølging under svangerskap, 
fødsel og eventuelt bruk av hjelpe-
midler, tiden etter fødsel (mageleie, 
favorittside hos barnet) og eventuelle 
utfordringer ved amming/flaske.  

Deretter gjøres det en undersøkelse 
av alle ledd og muskler i kjeven og 
hodeskallen, hele ryggsøylen og 
muskler og ledd i armer og ben for 
å se om det kan være stivheter og 
spenninger som eventuelt kan være 
en årsak til at babyen foretrekker en 
side, ikke trives på magen eller pla-
ges med f.eks. amming eller beve-
gelse av nakke. Her vil det også være 
nødvendig å sjekke sternocleido-
mastoideus med tanke på medfødt 

Magetid er viktig for barnets motoriske utvikling (privat bilde)
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torticollis, som ofte er å se sammen 
med posisjonell plagiocefali. 

Medfødt muskulær torticollis (bilde 
5) betyr «vridd» nakke og er et re-
sultat av en forkortelse i den skrå 
halsmuskelen, med sidebøy av nak-
ken til den ene siden og rotasjon til 
motsatt side (9). Det er den tredje 
mest vanlige muskel og skjelettlidel-
sen hos barn og er tilstede i ca 30 
% av alle tilfeller med plagiocefali 
(6). Årsaken er uklar, men man ser 
ofte en sammenheng med forhold 
under svangerskapet eller kompli-
serte fødsler. De aller fleste, hele 90 
%, kommer i mål med tøyninger og 
øvelser i løpet av det første leveåret, 
så sant behandlingen kommer i gang 
rett etter at barnet er født (9). Noen 

pasienter er allikevel så stramme at 
man ikke lykkes med øvelser og tøy-
ninger. For denne gruppen kan det 
være aktuelt med en operasjon (9). 

Hjelmbehandling
Hjelmen (bilde 6) dekker vanligvis 
hele hodet som en sykkelhjelm og 
er utformet slik at den utstikkende 
delen av hodet sitter stramt, mens 
det er tomrom rundt den flate delen 
for å hjelpe hodet med å få en sym-
metrisk og typisk form. Etter hvert 
som pasientens kranium vokser, blir 
veksten av den utstikkende delen 
av hodet begrenset, mens det ekstra 
rommet rundt den flate delen av ho-
det gir mer plass for vekst mot den 
relativt mindre flate delen av hodet 
med mindre motstand. Hjelmbe-
handling er mer effektiv hvis den ut-
føres i en tidlig fase av utviklingen av 
hodet, og behandlingen bør starte 
når skallen vokser raskt (5). Derfor 
anbefaler de fleste leger å starte 
hjelmebehandling før 6 måneders 
alder for rask og effektiv korreksjon 
av hodet. Når posisjonell plagioce-
fali ikke korrigeres eller forbedres 
med konservativ behandling, bør 
hjelmebehandling startes for babyer 
ved 6 måneders alder. Omtrent 85 % 
av kranialveksten skjer i løpet av de 

første 12 månedene etter fødselen, 
og veksthastigheten avtar betydelig 
fra 12 til 24 måneders alder (5).

Med økt kunnskap hos oss behand-
lere, men også hos kommende for-
eldre om tilstanden og hva en bør se 
etter, vil flere spedbarn få tidlig og 
tilpasset behandling for deres behov. 
Ved å innføre tiltak og veiledning 
så tidlig som mulig på spedbarnet, 
vil asymmetrien raskere korrigeres 
og mindre invasive tiltak må innfø-
res. I de aller fleste tilfeller vil ikke-
kirurgisk behandling være mer enn 
godt nok, men det er allikevel viktig å 
kunne oppdage tilstanden tidlig for å 
igangsette nødvendige tiltak. 
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 KURSOVERSIKT 2024

KURS 	 STED OG DATO	

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

Kvinnehelsekonferansen 2025	 Sandvika (Oslo), 01.-02. februar 2025

Ved avbestilling senere enn fire uker før kursstart, må kursavgiften betales.
Vi minner også om at man kan søke Fysiofondet om reisestipend til kurs.

PFF har inngått en samarbeidsavtale med OMI Norden, og kurs i regi av OMI Norden vil derfor presenteres i fagbladet og på 
våre kurssider på nett. Se forøvrig www.ominorden.com for mer informasjon.

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

 KURSOVERSIKT ULTRALYD 2024

KURS 	 DATO OG STED	
	

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

OBS! Alle kurs har påmeldingsfrist fire 
uker før kursdato om ikke annet er opp-
gitt.Ved avbestilling senere enn fire uker 
før kursstart må kursavgiften betales. 
Påmelding senere enn fire uker før kurs-
start belastes med 10% ekstra på kurs-
avgiften.
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NYHET! Esaote MyLab™ A50 MSK

Vil du i gang med muskel 
skjelett ultralyd?

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

Tlf: 67 53 33 44
ultralyd@adcare.no

www.adcare.no

Ved å kjøpe eller leie et apparat fra adCARE får  
du et opplæringsprogram med på kjøpet. Våre  
spesialister har bakgrunn fra MSK slik at du har  
god brukerstøtte. Nytt utstyr leveres innen 24 t. 
Lager i Norge. Kontakt oss for demonstrasjon!

100 % berøringsfølsomt og intuitivt grensesnitt,  
med overflater som er enkle å rengjøre.  

Skann koden og les  
mer om MyLab A50

24t
24 timers  

service 
garanti.

MyLab A50 MSK fra Esaote er utstyrt utelukkende med 

moderne berøringsskjermer, ingen knotter og taster. Enkelt 

å rengjøre. Kompakt, batteridrevet og mobil utforming gjør 

apparatet velegnet for deling mellom kollegaer i et felleskap. 

MyLab A50 MSK vil dekke både den daglige rutinen, men 

også mer avanserte undersøkelser innen ultralyddiagnostikk. 

Kombinasjonen av kunstig intelligens og avansert 

bildeteknologi legger grunnlaget for trygge og informerte 

beslutninger og ikke minst nøyaktige diagnostiske resultater. 

Apparatet er grundig testet av radiologer. 

Kontakt oss for en demonstrasjon og tilbud i dag! 

5 års garanti! 


