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Styrketrening + eldre = sant?

Som fysioterapeut i privat praksis, mg-
ter vi pasienter i alle aldre og med alle
mulige (helse)utfordringer. | klinikken,
som i samfunnet forgvrig, merkes
ringvirkningene av eldrebglgen og det
faktum at den gjennomsnittlige leve-
alderen stadig gker, ved at den eldre
generasjonen utgjgr en stadig stgrre -
andel av den samlede pasientmas- " -

sen. Mens man tidligere hadde flere . “
lange behandlingsforlgp og tettere

oppfelging av denne pasientgrup-

pen, har utviklingen gatt i retning av at

vi i stgrre grad prgver & gjgre pasientene vare mer opp-

lyst og selvstendige, slik at de pa best mulig mate kan handtere mus-
kel- og skjelettplagene sine pa egenhand. Informasjon og opplering i
aktuelle gvelser for @ bedre muskelstyrke og aktuelle plager har derfor
blitt en sentral del av dagens fysioterapibehandling. Det er kjent viten
at muskelstyrke og balanseevne svekkes med arene, og det er mye

a vinne pa a implementere styrketrening hos de eldre — bade for den
enkeltes helse og livskvalitet, men ogsa sett i et samfunnsgkonomisk
perspektiv.

Nylig publiserte BMJ en studie som viste lovende resultater pa lang-
tidseffekter av styrketrening hos eldre — en studie som ogsa ble omtalt
i VG. Forfattergruppen gjennomfgrte en RCT-studie pa 451 deltakere
med en gjennomsnittsalder pa 71 ar, hvor de randomiserte deltakerne
til tre grupper; hgyintensiv styrketrening (HRT), moderat styrketrening
(MRT) og en kontrollgruppe uten trening (CON). Deltakerne ble blant
annet testet i kneekstensjon power/isometri og kroppssammensetning
(DEXA), og malinger ble utfgrt ved baseline, etter ett ars intervensjon,
i tillegg til to og fire ar etter studiestart. Totalt 369 deltakere ble testet
ved firedrs oppfelging. Deltakerne i HRT-gruppen gjennomfarte et vei-
ledet fullkroppsprogram pa styrkeapparater tre ganger i uka, med en
belastning pa rundt 70-85 % av 1 RM. Treningen i MRT-gruppen bestod
av sirkeltrening med egen kroppsvekt eller strikk pa rundt 50-60 % av
1RM, béde organisert (en gang i uka) og hjemme (to ganger uka). In-
tervensjonsperioden varte i et helt ar.

Resultatene fra studien viste at det kun var deltakerne i HRT-gruppen
som klarte a opprettholde muskelstyrke fra baseline til firedrs oppfal-
ging, mens de to andre gruppene opplevde en nedgang i styrke. Stu-
dien gir indikasjoner pa at man i stgrre grad kan klare a opprettholde
gunstige helse- og styrkeeffekter over tid etter hgyintensiv styrketre-
ning, selv i flere ar etter treningen opphgrte. Dette er interessant, nar
man vet at eldre ofte har et gradvis fall i muskelstyrke over tid. Studi-
eresultatene gir oss ogsa informasjon om noe vi erfarer i klinikken; at
hjemmetrening med egen kroppsvekt ikke gir like god styrkefremgang
og langtidseffekt som trening med hgyere belastning, eksempelvis pa
et treningssenter.

| denne utgaven av Fysioterapi i Privat Praksis kan du lese om tilfel-
digheter og kausalitet, intraartikuleer hevelse og fettputene rund kneet,
stein (les: kalk) i skulderen, Reactive Strength Index (RSI), i tillegg til
en artikkel om fysisk aktivitet og behandling av den gravide pasienten.

Vi i redaksjonen gnsker alle en strdlende farjulstid!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: februar 2025
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Tilfeldigheter og sammenhenger
— et skrablikk pa den kliniske hverdagen

Tilfeldigheter og «det ukjente» er en stor del av livet, og en like stor del av faget

vi utgver. Tilfeldigheter tillegges ofte liten betydning i hverdagen, kanskje fordi de
oppfattes som abstrakte, og med lav praktisk nytteverdi. Stadig oftere ser vi sam-
funnsdebatter der ideologier, drevet av et narrativ som tidvis grenser til religigs
overbevisning, undergraver objektivitet og fakta nar «krenkometeret» passerer en
haysensitiv terskelverdi. Klinikere b@r veere ekstra bevisste for a unnga feilaktige
antagelser om arsakssammenhenger, og heller rette et arvakent blikk ovenfor egne

og andres feilslutninger.

AV ERIK KRISTIANSEN HIPPE
KIROPRAKTOR

n"

Menneskets medfgdte behov for a
finne sammenhenger

Mennesker har en dypt rotfestet
trang til 4 skape kausale sammen-

henger — en evolusjoneer fordel
som har hjulpet oss med a forsta
og overleve. Dersom en steinalder-
mann observerte at en nabo spiste
en plante og ikke vaknet neste mor-
gen, gjorde han lurti d holde denne
planten utenfor fremtidig kosthold.
Den skeptiske naboen pa andre si-
den, som valgte a teste hypotesen
om at dette var ren tilfeldighet, fikk

aldri muligheten til a fgre sine gener
videre.

Kausalitet, eller arsakssammenhen-
ger, kan beskrives som at «hendelse
A» (arsak) er grunnen til at «<hen-
delse B» (effekt) forekommer. Med
andre ord er effekten en direkte kon-
sekvens av arsaken. Problemet er at
flere av de sammenhengene vi tar
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for gitt i hverdagen, like gjerne kan
veaere et resultat av tilfeldighet eller
har en annen arsak enn den vi antar.
Innen nevrovitenskap er det studier
som viser hvordan hjernen aktivt
skaper mgnstre og sammenhenger,
selv nar de ikke eksisterer. Hjernen
opererer i stor grad som en predik-
tiv maskin, som konstant forsgker a
lage antagelser om fremtiden basert
pa tidligere erfaringer (1).

A forsta arsak og virkning gjer det
mulig for oss a ta beslutninger ba-
sert pa forventninger om framtidige
hendelser, men dette medfgdte
behovet kan ogsa fgre oss pa vill-
spor. Innen muskelskjelett har vi
sett denne utfordringen tydelig, hvor
mange hypoteser har blitt slaktet
gjennom arene. Selv om en forkla-
ringsmodell eller intervensjon ser ut
til @ ha effekt pa kontoret, kan det
vaere mange grunner til dette.

Sosial smitte

Ved flere anledninger oppgjennom
tidene, har fenomenet sosial smitte
og psykogene epidemier oppstatt.
Dette skjer ved at helseplager sprer
seg raskt gjennom grupper uten en
fysisk smittefaktor. Hendelsene er
preget av fysiske symptomer som
har psykogen opprinnelse. Selv om
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slike utbrudd historisk sett er knyt-
tet til lukkede samfunn og stress-
fylte miljger, viser moderne eksem-
pler at psykogene epidemier fortsatt
oppstar i vart arhundre, ofte i sam-
menheng med gkt mediedekning og
internettets rolle i & forsterke kollek-
tiv frykt.

Et nyere eksempel pa dette er ut-
bruddet av tourettes-lignende tics
blant unge jenteri Le Roy, New York,
i 2011 (2). En gruppe tenarings-
jenter pa en videregaende skole
begynte plutselig a vise symptomer
som ukontrollerbare bevegelser,
tics, og vokale utbrudd. Foreldre,
helsepersonell og media spekulerte
i arsaker som alt fra miljgforurens-
ning til autoimmune lidelser. En
teori var at en togkrasj 40 ar tilbake
hadde resultert i farlige utslipp av
giftige stoffer i drikkevannet. Etter
omfattende undersgkelser fant for-
skerne ingen fysisk arsak til symp-
tomene. Symptomene spredte seg
gjennom sosial smitte, hvor bade
de tradisjonelle mediene og sosiale
medier spilte en viktig rolle. Feno-
menet ble klassifisert som en mas-
sepsykogen sykdom, hvor frykt ledet
an i etvilledet forsgk pa a finne den
fysiske arsaken. Dette tilfellet illus-
trerer hvordan psykogene epidemier

i moderne tid kan bli forverret av
mediedekning, som bidrar til & for-
sterke frykt og kollektive reaksjoner.
Sosial smitte kan oppsta nar grup-
per opplever kollektiv angst, og in-
ternett og media kan forsterke disse
opplevelsene.

Tilfeldighetens rolle i medisinsk
innovasjon

Tilfeldigheter har spilt en avgjgrende
rolle i mange av de mest betydnings-
fulle medisinske gjennombruddene
i moderne tid, som det blir utforsket
i Happy Accidents: Serendipity in
Modern Medical Breakthroughs (3).
Denne boken, skrevet av Morton A.
Meyers, fremhever hvordan noen

av de viktigste oppdagelsene innen
medisin og vitenskap har skjedd
ved en kombinasjon av flaks, feil og
evnen til & gjenkjenne det uventede.
Meyers understreker at mange for-
skere har kommet over revolusjone-
rende funn pa en mate som aldri var
planlagt eller forventet, men hvor
nysgjerrighet og apenhet for nye
ideer fgrte til innovasjoner som har
reddet utallige liv.

Et av de mest kjente eksemplene pa
utilsiktede oppdagelser i medisinen
er oppdagelsen av penicillin. Ale-
xander Fleming oppdaget penicillin




ved en ren tilfeldighet i 1928, da
han la merke til at en muggsopp i
en av petriskdlene hans drepte sta-
fylokokkbakterier rundt seg. | ste-
det for & ignorere eller avfeie funnet
som irrelevant, undersgkte han
naermere og oppdaget penicillinets
antibakterielle egenskaper. Denne
tilfeldige oppdagelsen markerte be-
gynnelsen pa antibiotikaens ara,
som i lgpet av kort tid revolusjo-
nerte behandlingen av infeksjons-
sykdommer og har reddet millioner
av liv. Dette er et perfekt eksempel
pa hvordan en uventet hendelse,
sett med en apen og nysgjerrig
holdning, kan fgre til store viten-
skapelige fremskritt (3).

Et annet eksempel fra Meyers’ bok
er oppdagelsen av rgntgenstraler

av Wilhelm Conrad Rontgen i 1895.
Mens han eksperimenterte med ka-
todestraler, oppdaget han ved en til-
feldighet at stralene kunne passere
gjennom faste materialer og danne
bilder av beinstrukturer. Listen over
lignende funn ledet av tilfeldighet er
lang og inneholder blant annet opp-
dagelsen av insulin, kjemoterapi,
pacemakeren, heparin, stamcellete-
rapi og lystgass (3).

Kausalitet er mer attraktivt enn til-
feldighet

Man ser hvordan det sensasjonelle
ofte triumferer ved presentasjon av
forskning, bade nar det omtales i
tradisjonelle og sosiale medier. Tenk
tilbake til sist gang du sa Dagbla-
det, Norges selverklzerte helseavis,
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Figur 1: Publikasjonsskjevhet, referanseskjevhet m.fl., og hvordan dette kumulerer til
et skjevt bilde av forskningsfunn i litteratur pd effekten av antidepressiva (4). | farste

kolonne ser vi et likt antall negative (rede)
sjonsskjevhet (hayre kolonne), blir mange

og positive (grenne) studier. Etter publika-
negative studier unnlatt publisert, mens

positive studier oftere kommer gjennom. Dette skaper en skjevhet i forskningslittera-
turen, hvor det ser ut som positive funn dominerer.

omtale en vitenskapelig artikkel pa
forsiden som konkluderte med «in-
gen kausalitet». Sammenlign dette
med de gangene forsiden prydes av
mer eller mindre tabloide referanser
til helsevitenskap, sa skjgnner man
fort hva som selger klikk og aviser.

Man ser ogsa elementer av den
samme mentaliteten i forsknings-
miljger. Figur 1 illustrerer hvordan et
likt antall negative (ingen effekt) og
positive (effekt) studier ender opp
som en helt annen representasjon
etter ulike prosesser som favoriserer
kausalitet innen forskningsverde-
nen. | praksis betyr dette at fors-
kning som gir gnskede eller positive
resultat, har stgrre sannsynlighet
for & bli publisert enn de med ne-
gative funn. Dette skjer blant annet
gjennom publikasjonsskjevhet — at
tidsskriftene oftere avviser studier
med negative funn, eller at forskere
velger a la flere av denne typen arti-
kler ligge i skuffen. Man ser i tillegg
at artikkelforfatterne kan legge mer
vekt pa utfallsmal hvor man finner
en sammenheng, enn de som er ne-
gative (outcome reporting bias). Leg-
ger man til at positive studier oftere
blir sitert, risikerer man et ganske
skeivt bilde av helheten. Dette er

uheldig med tanke pa at kjerneprin-
sippet i kausalitetsforskning er a for-
sgke & avkrefte en hypotese gjennom
falsifikasjon — altsa et vitenskapelig
forsgk pa a bevise at den antatte
sammenhengen man tror eksisterer,
er resultat av tilfeldighet (4).

Naturlig sykdomsforlgp og forbiga-
ende muskelskjelettplager
Placeboeffekten er de fleste kjent
med, et fenomen man gjerne as-
sosierer med feilaktig kausalitet
ved behandlingseffekter. Man kan
diskutere om den far uforholdsmes-
sig mye av a&ren for uspesifikke
behandlingseffekter. Majoriteten av
muskelskjelettplager har et start-
tidspunkt, og mange er selvhelbre-
dende gitt litt tid. Med andre ord
har de et naturlig sykdomsforlgp. Pa
hvilket tidspunkt terapeuten kom-
mer inn og blir en del av forlgpet, vil
kunne pavirke hvordan vi observerer
forlgpet med en pasient. Det er en
pastand at dette ofte kommer oss
til gode, gjennom at pasienter ofte
oppsgker oss rundt en smertetopp.

Balansen mellom informasjon og
forstaelse

Informasjon til pasienter etter en
undersgkelse er en selvfglge, og
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Figur 2: Denne grafen illustrerer et tenkt scenario med naturlig sykdomsforlgp for en
akutt oppstdende muskelskjelettplage. Pasienten har ingen smerter far de inntreffer

pad dag 1. Etter tre dager med forholdsvis intense smerter far hen en time hos en tera-

peut med kort ventetid. Symptomenes naturlige forlgp er at de gradvis roer seg ned
frem mot dag 13, hvor pasienten i lopet av natten har blitt betydelig bedre.

som barer med seg negative pre-
dikatorer for prognose og livskva-
litet, er det i noen tilfeller verdt a
sp@rre seg hvem som gagner mest
pa korreksjon av faktafeil. Kausale
feilslutninger rundt skeive bekken
og benlengdeforskjeller kan trigge
brekningsrefleksen hos den mest
talmodige terapeut, men noen ka-
meler ma kanskje svelges.

P den andre siden er det flere
oppfatninger og holdninger til egen
helsetilstand som er uheldig for pa-
sienten (6). Mange av oss har erfa-
ring med pasienter hvor feilslatt in-
formasjon har resultert i mer skade
enn nytte. En 80 ar gammel kvinne
hvor eneste gjenstdende lidenskap
er handarbeid, ber trolig fa beholde
strikkepinnene pa tross av artrose-
plagene. En unyansert advarsel mot
aktiviteter pa svakt grunnlag, kan
fgre til at vedkommende ser pa sin
egen kropp som skjgr og noe som

ofte en kontinuerlig prosess i opp-
fglgingen. Pasienter som mottar
personlig tilpassede forklaringer
om sin tilstand, er mer tilbgyelige
til 4 folge behandlingsopplegget. |
tillegg ser man ofte bedre tilfreds-
het blant pasientene, og en lavere
etterspgrsel etter overflgdig billed-
diagnostikk (5)

Samtidig er dette en delikat pro-
sess, som krever sosial kompe-
tanse i tillegg til den faglige. For
mye informasjon kan virke overvel-
dende, spesielt dersom det presen-
teres pa en teknisk eller komplisert
mate. Som terapeut ma man fange
opp hva som er pasientens eksis-
terende forstaelse, og hvor sterk
overbevisningen om at hen har sva-
ret er. Dersom arsaken til plagene
er ukjent og trolig et resultat av til-
feldighet kan fungere godt som for-
klaringsmodell hos noen, men ikke
hos alle.

Det er med ulikt hell jeg har revet
i stykker verdensbilde til en pasi-
ent, for deretter 3 tvangsfore ved-
kommende med smertevitenskap.
I mange tilfeller av uspesifikke
muskelskjelettplager er det ikke
mulig & oppdrive kunnskap om de

ikke bgr belastes, som da eri strid
med gjeldende kunnskap.
spesifikke parameterne man gjerne  Se kilder/referanser side 34
gnsker seg. Ved mindre eksiste-
rende forstaelse hos pasienten

Symptomenes variasjon over tid
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Figur 3:

Langvarige muskelskjelettplager av lengre varighet vil ogsa ha en profil gjennom
variasjon i symptomer (fiktivt forlgp illustrert). Figur 3 illustrer et tenkt eksempel pd
smerteintensitet hos en person med en langvarig muskelskjelettplage. Mange av
disse vil velge G oppswoke hjelp pd et tidspunkt hvor symptomene er hgyere enn gjen-
nomsnittlig intensitet, heller enn motsatt. Ndren person pa dette tidspunktet sgker
bistand er det ofte en naturlig tendens til at tilstanden vil forbedre seg etter kort tid,
uavhengig av den faktiske behandlingen. Det motsatte kan ogsa veere tilfelle, eksem-
pelvis en ryggpasient med beskjedne funn ved farstegangsundersgkelse, som retur-
nerer etter kort tid med nevrologiske utfall.
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Skulderplager er, i likhet med ryggplager, vanlig og komplekst. | motsetning til pa
ryggomradet, finnes det flere kategorier av spesifikke skulderplager. Kalsifisert ro-
tatorcuff tendinopati (kRCT) er én av kategoriene som havner i krysslinjen mellom
spesifikk og uspesikk plage. Er kalk i skulderen litt av det samme som stein i skoen?

3 AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
g FYSIOTERAPEUT

Skulderplager er den tredje vanlig-
ste muskelskjelettilstanden (etter

korsryggssmerter og nakkesmerter).

Det eri dag stor grad av konsensus
rundt hvordan man ser og vurderer
skuldersmerter i primarpraksis. Pa

samme mate som i diagnostisk tria-
gering av ryggpasienten, vil formalet
med a kategorisere skulderpasien-
ten vaere a utelukke alvorlige og/el-
ler ikke-skulderrelaterte problemstil-
linger, samt kategorisere — om mulig
— de spesifikke arsakene fgrst.
Alvorlige arsaker til skuldersmerter
er, pa samme mate som hos ryggpa-
sienter, svaert sjeldent. Nakkerela-
terte skuldersmerter kan defineres
som en type skuldersmerte som

egentlig stammer fra ett eller flere
av nakkens vev, for eksempel en
cervikal skiveprolaps. Disse to ho-
vedkategoriene; alvorlige arsaker og
nakkerelaterte skuldersmerter, kan
anses som toppen av pyramiden i
trekanten.

| midtre del av trekanten tar man
for seg de spesifikke skulderkate-
goriene. Her kan man overordnet
vurdere om skulderen er stiv, insta-
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bil eller om man mistenker cuffrup-
turer. Stive skuldre kan defineres
som en smertefull skulder med lik
begrensning i aktivt og passivt be-
vegelsesutslag. De vanligste her er
frossen skulder [1,2] og artrose [3].
Skulderinstabilitet er som oftest et
resultat av et traume, og klinikere
har nok historisk sett overdiagnosti-
sert atraumatisk skulderinstabilitet

i fysioterapipraksis. | henhold til
litteraturen er majoriteten av skul-
derinstabilitetspasienter traumatisk
betinget [4-6], og litteraturen peker
pa at mange har diagnostisert atrau-
matisk instabilitet hos pasienter
som i realiteten har en uspesifikk
skuldersmerte. Rupturer i rotatorcuf-
fen er et stort og omfattende omrade
vi har belyst i flere artikler tidligere i
dette bladet.

Fundamentet i trekanten bestar av
en rekke smertetilstander i skul-
deren som har relativt like kliniske
karakteristika, og felles er at de er
falsomme for belastning: smertene
er altsa belastningsrelaterte. Histo-
risk sett har vi ikke hatt for vane a
omtale skuldersmerter som uspesi-
fikke, men heller skapt en myriade
av mer eller mindre (u)spesifikke di-
agnoser som overlapper hverandre

i nomenklatur og beskrivelser, og
som har vist seg notorisk vanskelig
a skille fra hverandre. Man kan se
for seg at uspesifikke smerter egent-
lig vil veere et paraplybegrep for til-
stander som inneklemming, bursitt,
kalsifisert tendinopati, biceps ten-
dinopati, cuffdegenerasjon, cuff-
tendinopati og partiell cuff ruptur.
Denne paraplyen har i praksis veert
brukt i en arrekke, men man har kalt
det subakromielt smertesyndrom
[7]. Subakromielt smertesyndrom er
i realiteten ikke saerlig forskjellig fra
‘uspesifikke korsryggssmerter’, og
pa samme mate er ‘patellofemoralt
smertesyndrom’ ogsa et uttrykk for
uspesifikke smerter rundt kneet. |
skulderen kan vi overordnet si at pa-
sienten far vondt nar de bruker skul-
deren — altsa en belastningsrelatert
skuldersmerte. Viktig her er at pas-
siv leddbevegelse er bevart, at skul-
deren ikke fremstar stiv, instabil el-
ler at man har mistanke om alvorlige
eller spesifikke arsaker til smerten.

Kalkens relevanse

Kalsifisert rotatorcufftendinopati
(kRCT) i skulderen havner derfor i
krysslinjen mellom en «spesifikk»
og en «uspesifikk» tilstand. Vi vet
for eksempel at man hyppigere ser

kalsifisering i en symptomatisk po-
pulasjon (42,5 %) sammenlignet
med en asymptomatisk populasjon
(7,8 %) [8]. Det finnes flere teorier
om hvorfor en kalsifisering skaper
smerter; 1) seneinflammasjon i
periferien av kalsifiseringen 2) en
gkning i intratendingst trykk eller

3) ved at den harde kalsifiseringen
skaper et inneklemmingsymptom
under acromion. Det ngyaktige arsa-
ken til hvorfor en kalsifisering opp-
star er ikke kjent, og ulike teorier har
blitt presentert:

Overbelastningsreaksjon

Lokal iskemi

Tenocyttmetaplasi
Feildifferensiering av stamceller
Genetisk disposisjon

| 1993 ble det beskrevet tre forskjel-
lige klassifikasjoner av kalsifiserin-
ger i rotatorcuffen — Molé klassifika-
sjon [9]. Type A, hvor avleiringen er
skarpt avgrenset, tett og homogen.
Type B, hvor kalken er skarpt av-
grenset, tett og i flere fragmenter,
eller Type C, hvor kalken er diffus
og heterogen. Dette sammenfaller
godt med hva Chiou og kolleger [10]
identifiserte i 2010:

/—“ ALVORLIG

&

Skuldertriage som beskriver den diagnostisk tankegangen

STIV SKULDER

KKE-SKULDERRELATERT

INSTABIL SKULDER

CUFFRUPTUR

SMERTER RELATERT TIL BELASTNING
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impingement

/ rot.cuff.tendinopati
kalsifisert tendinopati

bursitt

partielle cuffrupturer

tenosynovitt

biceps/labrumkomplekset

Subakromielle plager som et paraplybegrep — kalsifisert rotatorcufftendinopati havner under denne paraplyen

ke Antall pasienter .
Molé klassifikasjon (n=218) Beskrivelse
Type A 129 (59% ) Kalkavleiringen er skarpt avgrenset,
tett og homogen
Tyoe B 72 (3 40/0) Kalken er skarpt avgrenset, tett og i
flere fragmenter
Type C 17 (7%) Kalken er diffus og heterogen

TYPE A

TYPEB

TYPE C

Ultralydsbilder av de ulike stadiene av forkalkning iht til Molé (1993). Forekomsttallene hentet fra Moosmayer (2023).
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ISOMETRISK
UTOVERROTASJON KENNEDY

JOBE

ESI=CILUSIER

SUBAKROMIELLE SMERTER

HAWKIN

NEER SMERTEBUE

180°

Testcluster for subakromielle plager

1) Buet (Arc) form
2) Nodulaer form
3) Cystisk form

Darrieutort-Laffite [11] hevderi sin
artikkel at de erfaringsbasert ser
kalsifiseringen som «gjemt» for im-
munforsvaret gjennom et dekke av
fibrokartigulaert vev uten inflamma-
toriske celler eller blodkar, og det er
farst nar dette dekket fragmenteres,

RONTGEN

at inflammasjonsfasen initieres.

Det faktum at det ses feerre pasi-
enter med kRCT som er over 60 ar,
kan indikere at resorpsjonen kan
skje asymptomatisk. Likevel sgker
mange hjelp grunnet smerte nettopp
i denne fasen. Fragmenteringen kan
skje av seg selv eller ved utlgsende
faktorer som falltraume, belast-
ningstraume eller til og med ved en
steroid bursainjeksjon [12]. At trykk-

MR CcT

bglgebehandling (ESWT/rESWT) har
positiv effekt pa kRCT [13], kan vaere
med og underbygge hypotesen om
at eksternt stimuli skaper fragmen-
tering av kalsifiseringen, og dermed
bidrar til inflammasjonsfasen som
igjen sgrger for resorpsjon av kalk-
krystallene. Kalkkrystallene kan un-
der fragmenteringen ogsa diffundere
inn i den subacromielle bursaen

og skape en kraftig bursitt — bedre

ULTRALYD

Forkalkning er, avhengig av kalkens starrelse og form, mulig d se pd flere bildediagnostiske modaliteter
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SUBAKROMIELLE AC-LEDDS
SMERTER PLAGER
180° HIGH-ARC PAIN

KALSIFISERT
ROTATORCUFFTENDINOPATI

Subakromielle plager har ofte smertebue, og AC-leddsplager har ofte high-arc smerte. Ved kRCT ser man ofte distinkte smerte-
fulle posisjoner eller bevegelser som en slags «stein i skoen»

kjent som en kalkbursitt. Etter gjen-
nomgatt resorpsjon kan man artro-
skopisk se granulaert vev med unge
fibroblaster, nye blodkar og modne
fibroblaster med veldannet arrvev.

| de samme omradene ses nydan-
net kollagene fibriller, og konklu-
sjonen er at senevevet ikke pafares
st@rre sekveler etter resorpsjon av
kalk. Sykdomsforlgpet antas a veaere
selvbegrensende og det har veert
beskrevet fire distinkte faser med
varierende lengde og symptomin-
tensitet (den formative, hvilende,
resorptive og reparative fasen). |
mange tilfeller ender forkalkninger

i rotatorcuffen opp som en selvlimi-
terende, forbigdende smertetilstand
uten behov for behandling, ved at
kalsifiseringen resorberer av seg
selv i lgpet av noen maneder. Det in-
dividuelle sykdomsforlgpet er imid-
lertid uforutsigbart, og det er ikke
uvanlig med et langvarig og mer kro-
nisk forlgp som skiller seg betydelig
fra det overnevnte. Dette gjenspeiles

12

godt i en ny norsk studie fra Moos-
mayer og kolleger, hvor inkluderte
pasienter hadde gjennomsnittlig
symptomvarighet pa 32 maneder
[12]. Da de fleste tilfellene ser ut

til & vaere mildere og mer forutsig-
bare, bgr primaerbehandlingen vaere
i trdad med grunnstammene i god
muskelskjeletthandtering; kunn-
skapsformidling av antatt etiologi
0g prognose, radgivning og hjelp til
selvhandtering, smertestillende ved
behov og gvelser etter individuelle
vurderinger. For mer langvarige, be-
handlingsresistente og seerlig smer-
tefulle tilfeller, er det naerliggende

a vurdere mer invasive tiltak som
trykkbglgebehandling (ESWT), kalk-
skylling eller kirurgisk intervensjon.

Klinisk presentasjon

Fra et klinisk stdsted er det viktig &
skille mellom akutte og mer lang-
varige presentasjoner. En akutt
kalkskulder har flere forskjellige
navn; kalkbrist, kalkskulder, kalk-

bursitt. Dette beskriver én av de
mest smertefulle tilstandene som
artikkelforfatteren far i klinisk prak-
sis. Det er ikke sjelden at kvinnelige
pasienter sammenligner dette med
en fgdsel, og utsagn om «10 av 10
pa smerteskalaen» er vanlig. Pasi-
enten har ofte uutholdelige smerter
og sa kraftig redusert bevegelses-
utslag at de kan feiltolkes som en
frossen skulder. Dette kan ofte skil-
les ved at smerten inntreffer veldig
akutt, mens den i frossen skulder
vanligvis er mer snikende. | en del
tilfeller er det en gitt utlgsende ar-
sak, som ved et fall eller kraftig be-
lastning av skulderen, mens andre
igjen opplyser om at det ikke var
noe spesielt som skjedde. Den kli-
niske undersgkelsen umuliggjgres
av smerter, og klinikeren bgr i disse
tilfellene resonnere seg frem til at
ultralyd er en god méte & fa oversikt
over tilstanden pa, ogsa for a kunne
vurdere differensialdiagnoser som
starre fulltykkelsesruptur i rotator-
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cuffen. Billeddiagnostikken vil da
kunne vise en fragmentert kalsifise-
ring i senen og tydelig forgket lumen
i bursa forenlig med bursitt.

De mer langvarige smertefulle skul-
drene presenterer seg ofte som ved
subakromielle smerter, gjerne med
positiv testcluster for subakromielle
plager og belastningsrelaterte smer-
ter. Mange har forsgkt konservativ
tilnaerming med trening, men de
opplever ofte at treningen kun gjgr
dem verre. Erfaringsmessig er det
ofte helt spesifikke bevegelser / po-
sisjoner som er mer provoserende
enn andre, altsa noe mer spesifikt
enn ved ikke-kalsifiserte subakromi-
elle smerter, hvor smertene gjerne
er mer diffuse.

Behandling av kRCT

For en akutt kalkbrist/kalkbursitt,
er det egentlig kun to alternativer:

a vente ut inflammasjonsproses-
sen eller akuttbehandle bursae med
kortisoninjeksjon. Mange velger na-
turlig nok det siste alternativet for a
lindre smerten, og erfaringen tilsier
at mange av disse pasientene blir
raskt mye bedre etter behandling.
Nar akuttfasen er overstatt, uavhen-
gig av intervensjon, tilneermer man
seg gjerne disse pasientene kon-
servativt med vekt pa alminnelig re-
habilitering som ved subakromielle
smerter.

For de med langvarige skuldersmer-
ter som fglge av kRCT, er det flere
alternativer. Siden formasjon og

resorpsjon av kalk er en naturlig pro-

sess, kan vi forsgke 4 tilrettelegge

treningen slik at de far belastet og
beveget skulderen mest mulig uten
a fremprovosere symptomer. Der
hvor man gjerne utfordrer pasienter
med subakromielle plager pa a trene
med ubehag og smerte i en kort
fase med fokus pa avdramatisering
og normalisering av smerterespons
pa belastning og stimuli [14,15],
kan det vaere fordelaktig a justere
gvelsesutvalget og -utslaget hos pa-
sienter med kRCT, slik at vi unngar
de mest provoserende bevegelsene.
Mange pasienter vil vaere gode kan-
didater for supplerende behandling,
og som et tillegg til den aktive til-
narmingen kan man forsgke ESWT/
rESWT, da dette har vist seg & ha
god effekt pd smerte og funksjon.
Dette kan ha sammenheng med at
trykkbglgene forarsaker kavitasjoner
i kalkveggen som fgrer til fragmen-
tering og videre resorpsjon, men det
kan selvfglgelig ogsa skyldes mer
uspesifikke behandlingseffekter
som pavirker smerteopplevelsen. Et
mer invasivt tiltak vil vaere a forsgke
lavage — eller kalkskylling. Man vil
da perforere kalkveggen med en
spraytespiss og deretter pumpe salt-
vann inn i kalsifiseringen og trekke
kalkkrystallene ut, med mal om at
kalsifiseringen kollapser og resor-
beres i vevet. Behandlingen gjgres
ultralydveiledet og i kombinasjon
med lokal anestesi, da dette er en
smertefull behandling. Etter endt
behandling starter opptrening som
vanlig for subakromielle smertetil-
stander med fokus pa a gjenvinne
styrke, mobilitet og funksjon. En
norsk stor studie ble publisert for
ett ar siden pa behandlingseffekten

av kalkskylling, og den har tidligere
blitt omtalt i dette bladet («Kalkens
Kontekst», nr. 5 2023).

Denne ferske studien sar tvil om
effekten av kalkskylling pa kRCT. |
kjglvannet av denne publikasjonen
var det flere spgrsmal som meldte
seg: Hvordan kan vi vite at forkalk-
ningen i skuldersenen er sympto-
matisk? Hvordan gér vi frem for a
skille mellom symptomatiske og
asymptomatiske forkalkninger? Hvis
tiltakets effekt ikke er avhengig av

a forandre massen eller stgrrelsen
pa forkalkningen, hvordan forklarer
vi virkningsmekanismen? Mange
spersmal forblir ubesvarte etter pu-
blikasjonen, men vi kan trygt hvile
oss pa fagutgvelsens grunnfunda-
ment — hvem er pasienten foran
deg? Vi har en 50-arig kvinne med
forkalkning i supraspinatussenen pa
ultralyd. Fgr man begynner behand-
ling rettet mot dette antatt symp-
tomgivende vevet; Hvilke andre
faktorer (kan) gjer(e) seg gjeldende
i totalbildet? Har pasienten asymp-
tomatiske forkalkninger andre/flere
steder? Hvilke andre tiltak er for-
sgkt? Hvordan ville du tilnaermet deg
pasienten hvis du ikke visste at det
var forkalkning i senen?

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

Se kilder/referanser side 34

Ultralydsbilde av en akutt kalkbrist, eller kalkbursitt. Legg merke til den ekstreme volumgkningen i bursaen, og den hissige dopp-
leraktiviteten pa bilde 2
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Graviditet er en tid med store fysiske og hormonelle endringer som pavirker krop-
pen pa mange ulike mater, og det er ogsa ulikt fra svangerskap til svangerskap hos
samme kvinne. For noen gravide er symptomene sma og skaper ikke store plager,
men hos andre er det ngdvendig a innfgre tiltak som hyppigere oppfalging hos
jordmor/lege, sykmelding eller behandling for skjelett- og muskelplager (5).
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AV SIW @STERN SVARLIAUNET,
KIROPRAKTOR

Fire trimestre

Graviditet kan deles inn i fire trimes-

tre (se bilde 2). De tre fgrste trimes-
trene er svangerskapsperioden pa 9
maneder, hvor fosteret utvikler seg
fra befruktning til fgdsel. Det fjerde
trimesteret refererer til de fgrste 12
ukene etter fgdselen, hvor bade
mor og barn tilpasser seg livet etter
fedsel, med fokus pa restitusjon og
tilknytning. Det fjerde trimesteret
har i historien fatt mindre omtale
og fokus, men det er en tid hvor det
fremdeles er mye hormonelle sving-
ninger hos mor, hvor det kan oppsta
utfordringer rundt amming/mating,
langsom restitusjon fra graviditet og
fadsel, mentale utfordringer (som
fadselsdepresjon eller angst), samt
en overveldende fglelse av ansvar
for den nyfgdte. | tillegg kan man-
gel pa sgvn og balansen mellom &
ta vare pa seg selv og den nyfgdte
veere en stor utfordring. Stgtte fra
partner, familie og helsepersonell
kan vaere avgjgrende for & handtere
dette krevende, men ogsa givende,
trimesteret. Som behandlere av

denne pasientgruppen, har vi mulig-

heten til a plukke opp utfordringer
og tanker hos disse nybakte for-
eldrene, som kanskje trenger mer
stgtte og oppfelging hos bade oss
og andre profesjoner.

Muskel- og skjelettplager

Noe av det den gravide kan oppleve

i ulik grad er kvalme, svimmelhet,
hovenhet i ulike deler av kroppen (of-
test armer og ben), halsbrann, ulike
tanker om fgdsel og det & bli mamma,
plagerirygg, bekken og symfyse, gkt
hodepine og darligere sgvnkvalitet.
En vanlig utfordring mange gravide
kvinner opplever, er muskuleere pla-
ger, som ofte oppstar som falge av

de ekstra kravene som stilles til krop-
pen nar den barer et voksende barn.
| lgpet av graviditeten endres krop-
pens tyngdepunkt, spesielt etter hvert
som magen vokser. Dette kan fgre til
gkt belastning pa ryggmuskulaturen,
bade i gvre og nedre del av ryggsay-
len, noe som ofte resulterer i smerter
og stivhet. Mange gravide opplever
ogsa smerter i bekkenet og hoftene,
noe som kan gjgre det vanskelig a ga
eller sta over lengre tid. Disse plagene

kan veere knyttet til den gkte totale be-

lastningen pa kroppen, lgsningen av
ligamentene rundt bekkenet som blir
mer elastiske for & forberede kroppen
pa fadsel, eller redusert sgvn og hvile.

Forekomsten av korsrygg- og (LBP-
low back pain) og bekkensmerter

(PGP- pelvic girdle pain) under gravi-

ditet varierer fra henholdsvis 57-90
% 0g 4—-76 %, og begge tilstander
pavirker dagliglivets aktiviteter og
livskvaliteten blant gravide kvinner.
Opptil halvparten av kvinnene som
opplever en episode med korsrygg-
splager (se bilde 2) eller bekkens-
merter under graviditet, fortsetter a

PREGNANCY STAGES

De vanligste plagene som

gravide oppsgker hjelp for er:

e Korsrygg- og bekkenplager

¢ Nakkesmerter og hodepine

e Smerter i symfyse og inn-
side lar

e Plager mellom skulderbla-
dene

e Stralesmerteriarmer/ben

ha slike smertetilstander ett ar etter
fodselen (13). Navaerende forskning
viser at trening alene er trygt og lo-
vende for forebygging av korsrygg-
smerter (LBP) pa lang sikt (13), men
det trengs stgrre og flere studier
som utforsker forebyggende tilnaer-
minger fra begynnelsen av gravidi-
teten, som tar hensyn til bade det
biologiske, psykologiske og sosiale
aspektet hos den gravide.

Skuldrene og nakken kan ogsa bli
pavirket av endrede kroppsholdnin-
ger, spesielt nar den gravide praver
a kompensere for den gkte vekten
foran (bade voksende mage og
bryster) samt at det skjer en natur-
lig separasjon (rectus diastase, se
bilde 3) av de rette magemusklene
for & gi plass til babyen. Det er bin-
devevet (linea alba) mellom de rette
magemusklene som strekkes og blir
tynnere, som etter endt graviditet
hos de aller fleste trekker seg natur-
lig tilbake og oppnar god funksjon
igjen. Studier har vist at det forgar en

”
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Bilde 2 (6)
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naturlig tilheling av rectus diastase i
lgpet av det fgrste aret etter fgdsel.
Det er rapportert en forekomst pa 60
% seks uker etter fgdsel og 30 % tolv
maneder etter fgdsel (18). Normalver-
dier av bredden pa lina alba er funnet
a veere stgrre kos kvinner som har
veert gravide sammenliknet med de
som ikke har veert gravide (17). Indi-
kasjonen for behandling av diastase
recti er basert pa pasientens perspek-
tiv og plager. Disse pasientene bgr
beroliges med at det ikke er en reell
brokk eller risiko for komplikasjoner.
Imidlertid, for pasienter som klager
over symptomer og/eller bekymringer,
bgr behandlingstilbud diskuteres,

alt fra konservativ behandling med
gvelser til kirurgi (19). Komplikasjoner
fra manuell behandling og trening er
sjeldent og bar vaere fgrstelinje som
behandling (19). Det vi vet er at det er
en positiv effekt av kjernetrening pa
styrke og funksjon i magemusklene,
bade fgr, under og etter svangerskap
(7, 8). En annen viktig del er patient
education, hvor pasienten informeres
om rectus diastase under og etter gra-
viditet for & handtere forventninger,
redusere frykt og angst, og best mulig
forberede dem pa endringene som
kroppen deres vil gjennomga i forbin-
delse med graviditet og fadsel.

Fysisk aktivitet og forskning

A forbedre fysisk aktivitet for et
svangerskap kan gke aktivitetsni-
vaet under graviditeten, og det er en
effektiv intervensjon for & forbedre
helseresultater for mor og barn (10).
For a lindre muskulaere plager under
graviditeten anbefales det a holde
seg fysisk aktiv innenfor kroppens
grenser, for eksempel ved svgm-
ming, styrketrening, yoga eller turer.
| et svangerskap kan det vare lurt &
viderefgre den aktiviteten kroppen
ervant til & utfgre, slik at risikoen
for skader og plager holdes nede.
P& den maten kan aktiviteten opp-
rettholdes langt ut i svangerskapet

Bilde 2 (14)
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Mo Diastasis Recti

Bilde 3 (9)

— gjerne helt frem til fgdsel. Dette
kan bidra til & styrke muskulaturen
og forbedre holdningen, redusere
risikoen for langvarige plager og gke
livskvaliteten i sin helhet hos den
gravide. Effekten av fysisk aktivitet

i sjette til niende maned undersgkt
med hensyn til blodsukkerniva, kan
fare til redusert insulinbehov, samt
eventuell redusert perinatal og ma-
ternell morbiditet (20). Det er anbe-
falt med moderat intensitet ved styr-
ketrening, balansetrening, tgying av
nerver og utholdenhetstrening, som
alle har visst gode effekter hos den

Privat
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DIASTASIS
RECTI

Transverse Abdominis
(deep inner layer)
and Obliques

Recus Abdominis

Linea Alba
(Connective Tissue)

SEPARATION OF THE
ABDOMINAL MUSCLES AT
THE LINEA ALBA

gravide i form av redusert slapp-

het og trgtthet, bedre sgvnkvalitet,
lavere vektgkning gjennom svan-
gerskapet og redusert risiko for kar-
paltunnelsyndrom (nerve i klem ved
handleddet), fadselsdepresjon og
preklampsi (10, 11). Dette betyr ikke
at den gravide skal utfgre alle disse
aktivitetene, men at det er flere ulike
former for fysisk aktivitet som kan
bidra positivt bade for mor og barn
far, under og etter endt graviditet.
Studier har vist at svangerskaps-
spesifikke treningsprogrammer,
stabiliserende gvelser, akupunktur

Bilde 5 (20)

Diastasis Recti

Naturally Fit Lifestole

og vanngymnastikk later til & redu-
sere rygg- og bekkensmertene under
svangerskapet sammenlignet med
vanlig svangerskaps- og barselom-
sorg (20), og det reduserer risikoen
for prematur fgdsel (21). Vanngym-
nastikk med moderat intensitet er
trygt for mor og barn og er et fint
alternativ til plager i bekken og kors-
rygg, samtidig som det gir redusert
angst og depressive symptomer
etter fadsel hos mgdre (22). Bade
selve graviditeten og fysisk aktivitet
gir gkt stoffskifte og kroppstempe-
ratur. En kroppstemperatur pa over
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Private bilder

39,2 grader kan medfgre fare for fos-
terskader de tre fgrste manedene,
men her vil gkt respirasjonsfrekvens
og sirkulasjon i huden imidlertid
bidra til a redusere risikoen for
unormalt hgy kroppstemperatur (hy-
pertermi). Det er likevel viktig med
tilstrekkelig vaesketilfgrsel, samt &
unnga fysisk trening i varmt og fuk-
tig klima. Risiko for lavt blodsukker
(hypoglykemi) kan unngas med rik-
tig kaloriinntak og ved & begrense
lengden pa treningsgktene til maksi-
malt 45 minutter (20).

Mange har problemer med a fa kon-
takt med bekkenbunnsmuskulaturen,
og det kan veere lurt 3 kontakte en be-
handler som har kunnskap om dette
for & kontrollere at gvelsene utfgres
korrekt fgr fgdselen. Etter fgdselen
kan dette vaere enda vanskeligere,
avhengig av hvilke skader som har
oppstatt pa muskulatur, bindevev og
nerver. Det er derfor alltid en fordel &
ha leert teknikken pé forhand (21).

Noen gravide kan ogsa ha nytte av
individuell manuell behandling/fy-
sioterapi og/eller spesifikke gvelser
som er utviklet for & redusere mus-
kelspenninger og gke stabiliteten,
om plagene er i bekkenet, midtrygg,
korsrygg eller andre omrader.

Trygt med behandling for mor og
barn

Det er vist at fysisk aktivitet redu-
serer bruk at smertestillende under

18

fedsel og reduserer bruk av hjelpe-
midler (3), men forskning har ogsa
vist at en multimodal tilneerming
(oppfelging av jordmor/lege og ma-
nuell behandling og tilpasning) re-
sulterer i st@rre reduksjon i smerte
og funksjonsnedsettelse, bade sub-
jektivt og objektivt, hos den gravide
pasienten med smerter i korsrygg
eller bekken (2). Disse pasientene
rapporterte ogsa om stgrre forbe-
dring i livskvalitet, med de stgrste
forbedringene i sgvnmgnsteret de-
res (2). Sa ved 4 stotte, oppfordre
og gi kunnskap om aktivitet som
den gravide fgler hun mestrer a
gjennomfgre over tid sammen med
behandling, der det er ngdvendig,
vil veere mest baerekraftig for den
enkelte og forhapentligvis fare til et
sa godt svangerskap som mulig. Far
eventuell behandling er det viktig
med en grundig anamnese og un-
dersgkelse for d avdekke om det er
medisinske forhold som det ma tas
hensyn til eller fglges opp utenfor
behandlingsrommet. Manuell be-
handling er trygt for bade mor og det
ufgdte barnet (1, 12), og det bestar
ofte av én eller flere typer behand-
lingsformer som er tilpasset etter
funn gjort i undersgkelsen. En kom-
binasjon av manuell behandling er
et godt supplement til den ordinare
oppfalgningen hos lege/gynekolog/
jordmor, og @gvelser er ofte en god
lgsning for & redusere smerte og
forebygge plager, slik at den gra-
vide i stgrre grad kan fortsette med

dagligdagse aktiviteter og trening.
Manuell behandling under graviditet
er en medikamentfri, drsaksrettet og
vanligvis sveert effektiv behandling.
Det er en lavkostnads-, rask, sikker
og godt tolerert behandling for gravi-
ditetssymptomer, som ofte gir umid-
delbar effekt, og dermed gjar den til
et godt alternativ for behandling for
graviditetssymptomer (23).

Behandlingen kan besta av en eller
flere teknikker:

* Manuell leddjustering
Muskelmassasje
Termaling/dryneedling
Triggerpunktbehandling
Veiledning og rad gjennom svan-
gerskapet

@velser for styrke/forebygging/
avspenning

Viktige symptomer a legge merke
til, ogsa det mentale aspektet

Ved behandling av den gravide pa-
sienten er det visse symptomer og
tilstander det kan vaere greit 4 ha

et ekstra gye til. slik at de raskt kan
fa en ekstra sjekk hos lege/jordmor
dersom det skulle veere ngdvendig.
Ved preklampsi (etter uke 20 i svan-
gerskapet) kan symptomer som gkt
blodtrykk, smerter ved ribbeina/
mage, hodepine og takesyn opp-
sta, noe som kan fgre til alvorlige
konsekvenser for mor og barn om
det ikke blir fulgt opp og behandlet
(15). Blodpropp i benet hos gravide
kan begynne med symptomer som
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Headache that Dizziness Changes in Fever of 100.4°F
won't Qo away or or fainting your vision of higher
gets worse ower time
s & R Uy r} J‘.\\
e ¥ N4
Extreme swelling Thoughts of Trouble Chest pain or
of your hands harming yourself breathing fast beating
or face or your baby heart
R /N
SEVEne NaUSEs Sovere bally pain Baby's rmovement Severe swelling,
and throwing up that dosan't stopping or redness or pain
go away slowing during of your leg or arm
pregnancy
Waginal bleeding Heawy vaginal Owverwhelming
or fluid leaking bleeding or discharge tiredness
during prégRancy after pregnancy

Bilde 9 (25).

Viktige og alvorlige symptomer @ vaere obs pa ved behandling av gravide pasienter som krever henvisning videre og/eller akutt hjelp.

varierer fra milde til intense smerter
i ar eller legg. Risikoen for & utvi-
kle blodpropp er fire ganger hay-
ere hos gravide sammenlignet med
ikke-gravide kvinner (16), og det er
viktig & notere seg ved behandling
av den gravide. Har den gravide
negative tidligere opplevelser eller
tanker rundt svangerskap, fadsel
eller tiden etterpd, er det viktig &
adressere disse og henvise videre
dersom dette er noe pasienten selv
vil. Mange av disse pasientene vet
ofte ikke at det finnes muligheter
for samtaler og oppfglging frem mot
fodsel. Ved a fa hjelp og statte med
de utfordrende tankemgnstrene, om
det gjelder babyen i magen, selve
fadselen eller negative erfaringer fra

en tidligere fadsel eller andre arsa-
ker, er det viktig at det blir tatt pa al-
vor slik at den gravide far veiledning
videre til hjelp hos jordmor, lege,
psykolog eller sykehuset hun skal
fgde pa. Pa bilde 9 ser man en sam-
mensetning av viktige symptomer
hos den gravide som krever henvis-
ning og/eller akutt hjelp. Ta heller
kontakt med annet helsepersonell
en gang for mye om det er noe du er
usikker pa.

Graviditet er en omfattende fase i
livet som pavirker kroppen, fglel-
sene og hverdagen pa mange mater.
Fysiologiske endringer som vektgk-
ning, hormonelle svingninger og
utviklingen av fosteret er sentrale
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aspekter. Samtidig opplever mange
kvinner fglelsesmessige svingnin-
ger, bade glede og bekymringer,
som pavirkes av de store endrin-
gene i livssituasjonen. Graviditeten
kan ogsa pavirke sosiale relasjoner,
arbeid, og fysisk aktivitet, noe som
gjor det viktig med riktig stgtte og
informasjon for 3 ivareta bade den
fysiske og psykiske helsen. Her har
behandlere en viktig rolle i & fa den
gravide til a fgle mer kontroll pa
egen kropp, gke kunnskapen om
situasjonen hun stari, og tgrre og
gnske a fortsette med daglige akti-
viteter.

Se kilder/referanser side 34
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Intraartikulaer hevelse
— konsekvenser over tid

Ny forskningsbasert kunnskap setter sgkelyset pa noen av konsekvensene en
vedvarende synovitt med hydrops har for den langsiktige knehelsen. Hvor gode
er vi som fysioterapeuter til a fa bort denne vaesken og hvor god tid har vi? Nar
bgr vi endre strategi og kontakte legen for videre assistanse?

= AV JOHANN LUNDIN-KNUTSEN,

« FYSIOTERAPEUT

| forrige utgave av bladet «Fysiote-
rapi i privat praksis» (Nr. 4-24) ble
det presentert en artikkel om hvor-
dan man kan monitorere en intraar-
tikulaer hevelse i kneleddet pa en
effektiv mate ved hjelp av ultralyd.
Dette kan vaere relevant tilleggs-
kunnskap for den interesserte leser.

Synovial leddvaeske og dens funksjon
Et synovialt ledd er et komplekst
biologisk system som bestar av
flere hayt spesialiserte celler og cel-
letyper (12). Leddhulen er fylt med
en synovial leddvaske (SL), og i
kneleddet tilsvarer denne cirka 1 ml
(14). Leddvaesken holdes pa plass i
et «kkammer» bestdende av en fibrgs
kapsel med en indre synovial hinne
(intima), bruskflater og menisk.

SL har biomekaniske, metabolske
og andre regulatoriske funksjoner.
Normalt er SL klar, litt gulaktig pa
farge og har en viskgs (tyktflytende)
konsistens. SLs hovedfunksjon er

a gi fuktighet til brusken i syno-
viale ledd, fasilitere lav friksjon og
motvirke slitasje mellom to oppo-
nerende leddflater (13). SLs sam-
mensetning av celler og molekyler
gir den dens unike egenskaper og
funksjoner som er med pa a opp-
rettholde homeostasen i leddet. SL
inneholder blodplasma og molekyler
som sekreres fra den synoviale hin-
nen inn i leddhulen, som ogsa inne-
holder smgrende molekyler, hyalu-
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Bilde 1: viser si sagittalt snitt en figurativ fremstilling av de ulike bestanddelene i et

synovialt ledd (fra internett).

ronan (hyaluronsyre) og proteglykan
4 (lubricin og protein) (15). SL har
metabolske funksjoner, fasiliterer
transporten av naringsstoffer og
avfallsstoffer, i tillegg til & inneholde
flere enzymer. | SL finnes det ogsa
morfogener (signalstoffer for utvik-
ling), vekstfaktorer og cytokiner som
kommuniserer mellom cellepopula-
sjonene i leddet (16).

Sykdomstilstander eller skader kan
fare til smerter og nedsatt funksjon i
synoviale ledd. Artrose (Osteoarthri-

tis, OA) er en degenerativ leddsyk-
dom som bryter ned brusk, syno-
vium og bein. Artrose kan oppsta

pa forskjellige mater. Opphavet kan
veere bade idiopatisk (spontant),
som fglge av en annen sykdom, et-
ter en skade eller kongenitalt (med-
fgdt). Kneartrose har blitt klassifisert
pa bakgrunn av klinikk, laboratori-
etester eller etter radiografiske krite-
rier (17).

Revmatoid artritt (RA) er en syste-
misk inflammatorisk sykdom som
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karakteriseres av hevelse i ledd, gm-

het ved leddpalpasjon og en raskere
grad av destruksjon av leddet (18).
Synovitt er en fellesnevner for den
kliniske presentasjonen ved RA, i
tillegg til at antall involverte ledd,
varighet pa symptomer og resultater
pa serologipraver brukes for & klas-
sifisere RA (18).

Traumatiske ulykker som fgrer til
skade pa brusk, bein, subkondral
bein (sklerose), menisker, syno-
vium, ligament og kapsel, kan sette
i gang et raskere degenerativt forlgp
(mekanisk og biologiske endringer),
som kan som kan fgre til posttrau-
matisk artrose (19).

De endringene som blir skapt av
systemisk sykdom eller skade, en-
drer sammensetningen i leddvaes-
ken og dermed funksjonen. Alt som
SL er i kontakt med patvinges en
endret metabolisme og struktur, og
degenerasjon av leddet oppstar.
Endringer i SL fgrer til patologiske
endringer i de synoviale leddene.

Studie

| en studie av Ramezanpour et al.
2023, gnsket de a undersgke hvor-
dan det & ha en vedvarende synovitt
med intraartikulaer hevelse (hy-
drops) ville pavirke de ulike struktu-
rene i kneleddet over tid (1).

Studiet var en del av The Osteo-
arthritis Initiative (OAl) — et multi-
senter, 10 ar langt observasjonelt
studie sponset av National Institute
of Health (NIH, i USA), for & bedre
kunne forsta forebygging og be-
handling av artrose i kneleddet (1).

Synovial inflammasjon eller synovitt
har lenge blitt assosiert med utvik-
lingen av kneartrose, og ubehandlet
kan det bli frigitt pro-inflammato-
riske mediatorer ut i leddvaesken
(2). Disse mediatorene kan ha en
skadelig effekt pa brusken og andre
leddnaere strukturer. Immunrespon-
sen gar via leukocytter i blodet til
cytokiner og aderanse molekyler,
far de beveger seg inn i leddhulen
(3). Inflammasjonen av den indre
celleveggen i leddhulen farer til hy-
perplasi (cellegkning), fibrose og
stromal angiogenesis (bygger ny
struktur og blodarer), som kan spille
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Bilde 2: Bildet viser en figurativ fremstilling av det hoyre kneleddet. Patella er fjer-
net slik at de distale femorale leddflatene kommer bedre til syne. Et normalt kne til
venstre og et degenerert osteoartrotisk kne med osteofytter pd leddrendene til hgyre
(36).

en rolle i progresjonen av artrose
(3). Per dags dato er det begrenset
med informasjon om hvordan in-
flammasjon pavirker progresjonen
av kneartrose.

| denne retrospektive kohortstudien
ble 249 pasienter (132 kvinner og

117 menn) med kjent synovitt i kne-
leddet fulgt og malt ved baseline, to
ar og fire ar. De innhentet 0ogsa data
fra en kontrollgruppe (uten synovitt).

For @ male endringene over de fire
arene studien varte, ble fglgende
verktgy brukt: Semi-kvantitative
score av MRI bilder Anterior Cru-
ciate Ligament Osteoarthritis Score
(ACLOAS), (4), MRI Osteoarthritis
Knee Score (MOAKS), (5) og Synovial
Proliferation Score (SPS) (6). I til-
legg ble The whole-organ MRI score
(WORMS), brukt som utfallsmal pa
strukturelle endringer (brusk, me-
nisk, sener, ligamenter og benmarg-
sgdem), (7).

Konklusjon

Studien konkluderte med at man
fant signifikant hgyere progresjon av
strukturelle degenerative sykdoms-
endringer i kneleddet hos individer
med vedvarende synovitt sammen-
lignet med de uten synovitt, som
antyder at vedvarende synovitt er
sterkt linket til progresjonen av ar-
trose.

Kommentar

| lys av denne kunnskapen, bgr klini-
kerne i stgrre grad detektere, doku-
mentere, monitorere og intervenere
for @ minske effekten av det en ved-
varende synovitt med intraartikulaer
effusjon har pa pasientens fremti-
dige knehelse. Arsaken til synovit-
ten vil styre den terapeutiske til-
narmingen. Det er rimelig 4 anta at
timingen for intervensjonen avhen-
ger av om det er traumatisk eller sys-
temiske arsaker som ligger til grunn
for den intraartikulaere hevelsen.

Se kilder/referanser side 34

21



Bilde 1

REACTIVE STRENGTH INDEX CHART

« Not ready for plyometrics yet. Start with strength development.

Below average

0.6-0.8

Average

« Ready for intensive plyometrics.

« Improve performance and RSI| with moderate intensity plyometrics.

« Improving RSl is challenging. Consider whether it's necessary.

« Limited capacity for further improvements in RSI.

GYMAWARE

| nyere idrettsmedisinsk forskning har Reactive Strength Index (RSI) fatt stadig
mer oppmerksomhet pa grunn av dens overfgringsverdi til eksplosive bevegelser
i idrett. RSl er en hoppetest som maler utgverens evne til & utnytte elastisk energi
i muskler og sener og gir innsikt i eksplosiv kapasitet. RSI-testing kan gjgres pa
kraftplattformer, men det kan ogsa gjennomfgres med enkle metoder uten avan-
sert utstyr, noe som gjgr RS til et fleksibelt og anvendbart verktgy i bade idrett
og rehabilitering. | denne artikkelen skal vi utforske hva RSl egentlig er, og hvor-
dan fysioterapeuter og trenere kan bruke denne indeksen for bade prestasjons-
fremmende og skadeforebyggende formal.

AV NIKOLAI HANSEN
BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

«Forestill deg en fotballspiller som
i lepet av et gyeblikk ma akselerere
forbi en motspiller, eller en volley-
ballspiller som hopper for a blok-
kere en smash. Slike eksplosive
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bevegelser krever mer enn bare
hurtighet — de krever evnen til rask
kraftutvikling i bade eksentriske og
konsentriske faser av bevegelsen,
en kapasitet som er helt avgjgrende
for & skape imponerende idrettsgy-
eblikk.»

Hva er Reactive Strength Index?
Reactive Strength Index (RSI), er
en indikator pa hvor effektivt krop-

pen kan veksle mellom eksentrisk
og konsentrisk muskelarbeid — en
ferdighet som er avgjgrende for ek-
splosive bevegelser. RSI gir innsikt i
muskelens kapasitet til & produsere
kraft raskt etter en landing og kan
dermed si noe om hvor eksplosiv
og "spretten” kroppen er. Et hgyt
RSI-tall indikerer at utgveren har en
god evne til 4 utnytte lagret energi

i musklene, noe som kan forbedre
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prestasjoner og redusere risikoen
for skader i idrett (mer om tallenes
verdi senere i artikkelen) (1).

Denne evnen til 3 lagre og frigjgre
energi kalles for stretch-shortening
cycle (SS0), eller "fjeer-effekten."
SSC er kroppens mekanisme for a
bruke elastisk energi: Nar vi lander
fra et hopp, strekkes muskler og se-
ner (eksentrisk fase) for sa a trekke
seg raskt sammen (konsentrisk fase)
i frasparket. Det er denne raske
vekslingen som gj@r bevegelser
kraftige og effektive, sarlig i idretter
hvor hopp, sprint og retningsend-
ringer er vanlig. For d illustrere SSC

i praksis kan vi se pa en sprinter.
Nar foten treffer bakken, lagres elas-
tisk energi i leggen og akillessenen.
Sprinteren kan dermed raskt bruke
denne energien i frasparket, noe
som gker farten uten at musklene
trenger a gjgre mer arbeid. Dette
gjor lapssteget energieffektivt (1).

| tillegg til prestasjonsfordeler, har
RSl en viktig skadeforebyggende
funksjon. Utgvere med hgy RSI opp-
lever mindre belastning pa muskler
og sener under raske bevegelser,
fordi kroppen utnytter SSC til a for-
dele energien jevnere.

Hvordan utregnes RSI?

RSl gir en konkret verdi basert pé to
faktorer, nemlig hopphgyde og bak-
ketid. Formelen for RSl er simpel:

RSI = bakketid / hopphgyde. Enkelt
forklart er RSI et forhold mellom input
og output — der input er tiden man
bruker i bakken pa a generere kraft
og output er hgyden pa hoppet (2).

Eksempel

Utgver: Fotballspiller, mann 21 ar.
Mal: RSI-testing i pre-season for a
kartlegge eksplosiv kapasitet.
Hopphgyde: 40cm (0,4m) / kontakt-
tid: 650ms (0,6sek) = 0,66ms - RSI
er dermed pa 0,66.

(Se tabell for normative data i bilde

1)

En hgy Reactive Strength Index
score indikerer at en utgver er i
stand til 4 bruke den lagrede elas-
tiske energien fra den eksentriske
fasen av bevegelsen raskt og effek-
tivt. For eksempel kan en fotballspil-
ler med hgy RSI raskt akselerere,
hoppe hgyere, og utfgre bevegelser
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med kort reaksjonstid. RSI gir altsa
innsikt i utgverens muskelrespons

pa krevende situasjoner, og det kan
fortelle oss om utgverens evne til &

utvikle hurtig kraft uten 3 bruke ung-

dig energi.

Normative data for RSI hos fotball-
spillere

RSl-verdier varierer med niva, kjgnn,
alder og testprotokoll. Profesjonelle
mannlige fotballspillere oppnar
ofte RSl-verdier mellom 2.5 og 3.5

i drop jump-test (30-40 cm platt-
form), mens internasjonale spillere
kan overstige 3.5. Amatgrspillere
og ungdom ligger typisk mellom 1.5
0g 2.5, og kvinnelige spillere opp-
nar ofte verdier pa 1.5 til 2.5, med
hgyere resultater blant eliteutgvere.
Faktorer som plattformhgyde, spill-

posisjon og sesongfase pavirker RSI-

resultater, som kan brukes til ben-
chmarking, prestasjonsanalyse og
skadeforebygging i fotball. Det aller
viktigste er a analysere individuelle
tall og tilpasse trening og rehabilite-
ring deretter (3).

Hvordan teste RSI?

For @ male Reactive Strength Index
(RSI) ngyaktig, brukes vanligvis
kraftplattformer, men det finnes
ogsa rimeligere alternativer nevnt
senere i artikkelen. Et eksempel pa
en slik plattform er ForceDecks fra
Vald Performance. ForceDecks be-

star av to kraftplattformer som auto-
matisk analyserer kreftene en utgver
genererer, samt maler bade hopp-
hayde og bakketid (se bilde 2) (4).

En vanlig metode for & teste RSI
er gjennom en drop jump (bilde 3 og
4). Man kan ogsa bruke countermo-
vement jump, men i denne artikke-
len foretar vi oss drop jump. Prose-
dyren er som fglger:

1. Forberedelse: Utgveren star pa en
forhgyning, som typisk er 30 cm
hay.

2. Instruksjon: Deltageren far be-
skjed om 3 "hoppe sa hgyt som
mulig etter landing."

3. Utfarelse: Utgveren hopper ned
fra kanten med begge bein. Nar
fattene treffer plattformen, hop-
per de straks opp igjen med fokus
pa @ minimere kontakttiden og
maksimere hopphgyden.

Nar utgveren utfgrer dropphop-
pet pa plattformen, beregner For-
ceDecks automatisk RSl basert pa
hopphgyde og kontakttid. Dette gir
et tall som vurderer utgverens ek-
splosive styrke.

ForceDecks registrerer alle fasene
av bevegelsen og gir en detaljert
analyse av hvordan utgveren utnyt-
ter stretch-shortening cycle (SSC)
igjennom kontakttid, power og kraft.
Denne analysen gir innsikt i hvor
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Bilde 3

—
1. 5td pd en kasse 30 cm over
plattformen. .

4 M; gu‘n&r hopphgyde.

godt musklene lagrer og bruker elas-
tisk energi.

ForceDecks har mange bruksomra-
der. De kan brukes til malinger av
utgvere fgr, under og etter sesong,
samt progresjonen for utgvere i re-
habilitering. Plattformene kan ogsa
kartlegge utgverens utmattelse gjen-
nom sesongen eller etter krevende
kamper. | en typisk testprosess gjen-
nomfgrer utgveren en serie hopp,
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5. Land kontrollert.

mens data om kraft, hastighet og
kontakttid registreres. Dette gir en
grundig analyse av evnen til 4 ut-
nytte elastisk energi. For eksempel,
hvis en spiller viser en betydelig
nedgang i RSI over tid, kan dette

indikere utmattelse eller overbelast-

ning. Da kan treneren justere tre-

ningsregimet for a forebygge skader.

Praktisk tolkning av RSI-resultater
Nar du vurderer RSI-resultater, er

3. Mmimerkunmkuid,menmql
mél om heyest mulig hoppheyde

det essensielt & ta hensyn til mer
enn bare det endelige tallet. La oss
si at du har en utgver som har en
RSI-verdi som forblir stabil over tid.
Pa overflaten kan dette virke som et
positivt tegn; men hva om vi graver
dypere?

Scenario: En fotballspiller gjennom-
fgrer en drop jump som en del av
RSI-testing. Ved fgrste test hadde
spilleren en RSI pa 1,25, og tre uker
senere gjennomfgrer spilleren en
ny test, hvor hopphgyden er den
samme, men kontakttiden er forlen-
get, noe som farer til en liten ned-
gang i RSI.

Fgrste test:

¢ Hopphgyde: 0,40 meter

e Kontakttid: 0,32 sekunder
e RSI: 1,25

Tolkning: Spilleren utnytter elastisk
energi effektivt med en god reaktiv
styrke, som reflekteres i en relativt
kort kontakttid og en hgy hopp-
hgyde.

Andre test (tre uker senere):

¢ Hopphgyde: 0,40 meter

e Kontakttid: 0,40 sekunder (forlen-
get)

®RSI: 1,12

Tolkning: Hopphgyden har ikke en-
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REACTIVE STRENGTH INDEX (RSI) TEST

dret seg, men den lengre kontaktti-
den betyr at spilleren bruker mer tid
pa bakken fgr de hopper opp igjen.
Dette kan indikere at spilleren ikke
genererer like mye kraft raskt nok,
noe som kan fgre til en reduksjon i
RSI (bilde 4).

Den forlengede kontakttiden kan ha
flere arsaker:

e Fatigue eller tretthet: Spilleren

kan vaere sliten etter intens trening,
kamper eller andre fysiske belast-
ninger, noe som kan fgre til at de
ikke eri stand til & generere kraft
raskt nok, og dermed forlenge kon-
takttiden.

¢ Skade eller muskular ubalanse:
En latent skade, svakhet eller uba-
lanse i muskulaturen (for eksempel i
hamstring eller quadriceps) kan fgre
til langsommere eksentriske tilpas-
ninger under landingen, noe som
fordrsaker lengre tidsbruk fagr de kan
eksplodere opp fra bakken.

* Mental eller psykologisk faktor:
Stress, bekymring eller darlig sgvn
kan pavirke hastigheten pa reaksjo-
nene, og dermed fgre til at spilleren
bruker mer tid pa bakken.

e Teknikk: Spilleren kan ha endret
teknikken sin, kanskje for a unnga
ubehag, som kan resultere i mindre
effektiv kraftgenerering, og dermed
forlenget kontakttid.
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CONCENTRIC

ECCENTRIC

>

Se eksempel pa bilde 5, hvor begge
hoppene har nesten identisk hopp-
hgyde, men ett avdem har 50 %
lengre kontakttid. Selv om output-
resultatene er like, er input-resulta-
tene forskjellige.

Bruk av RSl i praksis: Rehabilite-
ring og treningsopplegg

Reactive Strength Index (RSI) er et
lite brukt, men potensielt et gun-
stig verktgy for fysioterapeuter som
gnsker 4 tilpasse treningsopplegg
og rehabiliteringsprogrammer for
utgvere. RSI fungerer som en indika-
tor pa hvordan en utgver handterer
eksplosive bevegelser, og det kan
dermed gi innsikt i bade prestasjon,
skadeforebygging og rehabilitering.
Ved a male RSI kan fagpersoner
bedre forsta nar pasienter er klare
til @ begynne med mer eksplosiv tre-
ning, samt tilpasse rehabiliteringen
for & optimalisere fremgangen.

Return to play

RS kan ogsa spille en viktig rolle i
return-to-play (RTP) etter skade. Fy-
sioterapeuter kan bruke RSI-testing
for & avgjgre om en utgver er klar for
a komme tilbake til konkurranse et-
ter et skadeavbrekk. Ved 8 sammen-
ligne RSl-verdier fgr og etter skaden,
kan fagpersoner fa innsikt i om utg-
veren har gjenvunnet den ngdven-
dige eksplosive styrken for a veere

i JUMP HEIGHT

GROUND CONTACT TIME

GYMAWARE

i stand til & konkurrere pa sitt tidli-
gere niva. Hvis data fgr skaden ikke
foreligger, kan hoppene gjennom-
fores unilateralt for @ sammenligne
bilaterale sideforskjeller underveis i
rehabiliteringen.

| studier av fotballspillere som har
gjennomgatt korsbandoperasjoner,
har det eksempelvis blitt vist at de
med hgyere RSl-verdier etter rehabi-
litering har en betydelig lavere risiko
for nye skader enn de med lavere
verdier. Dette understreker betyd-
ningen av a bruke RSl som en del av
den kliniske vurderingen av en utg-
vers beredskap for 3 komme tilbake
til idrett.

Her er noen eksempler pa hvordan
RSI kan brukes i RTP:

Vurdere plyometrisk kapasitet: RSI
maler evnen til & bruke elastisk
energi raskt, noe som er essensielt
for aktiviteter som hopp, sprint og
retningsforandringer. En lav RSl kan
indikere redusert muskulaer reaktivi-
tet etter en skade.

Overvake rehabiliteringens pro-
gresjon: Ved & fglge med pa RSI-
resultater over tid kan man se om
det er forbedringer i reaktiv styrke
og om spilleren eri stand til & utfgre
eksplosive bevegelser med lavere
risiko for skade.

25



Bilde 5 DOtz Y

i ms ms 1
Force Traces | f|
and Phases | -i
i !
i
I 1
Jump Height
: : , : 29.1 cm (487 ms)
(Flight Time)

Contraction
Time

650 ms

RSI-Modified 0.45 m/s

Tilpasse treningsprogrammer: Hvis
RSl er lav, kan man fokusere pa a
trene reaktiv styrke og plyometriske
ferdigheter, mens hgyere RSI kan in-
dikere at utgveren er naermere fysisk
tilbake til full kapasitet.

Hvordan plyometrisk trening forbe-
drer RSI

For a forbedre RSI, er plyometrisk
trening en svaert effektiv trenings-
metode, da den fokuserer pa & utvi-
kle eksplosiv styrke og redusere ti-
den som benyttes til & generere kraft
i reaksjon til underlaget. Plyometrisk
trening forbedrer RSI pa flere mater:

1. Forbedring av eksplosiv styrke:
Plyometriske gvelser utvikler ev-
nen til & generere kraft raskt etter
en eksentrisk belastning. Dette
betyr at utgveren kan reagere
hurtigere og mer eksplosivt, noe
som er et sentralt aspekt ved en
hay RSI.

2. Rask muskelaktivering: For a
oppna en hgy RSI, er det viktig at
musklene kan aktiveres raskt og
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29.2 cm (486 ms)

998 ms

0.29 m/s

kraftfullt. Plyometriske gvelser
trener nervesystemet til 3 reagere
raskt pa belastning, og forbedrer
dermed tiden til maksimal kraft-
utvikling.

3. Redusert kontakttid med bakken:
En viktig komponent i RSI er hvor
raskt utgveren kan frigjgre seg
fra bakken etter en landing. Plyo-
metriske gvelser som drop jumps
og hoppeserier trener utgveren
til & bruke sa lite tid som mulig
pa bakken fgr neste eksplosive
bevegelse.

4. Forbedret stretch-shortening
cycle: @velsene trener overgan-
gen mellom eksentrisk og kon-
sentrisk bevegelse, noe som er
fundamentalt for RSI. @velser
som drop jumps, hvor utgveren
hopper ned fra en hgyde og sa
umiddelbart hopper opp igjen,
maksimerer denne syklusen.

@velsesalternativer for a forbedre
RSI

Plyometrisk trening inneholder en
rekke gvelser som kan tilpasses

for & forbedre RSI. Her er noen flere
alternativer som kan brukes for &
trene de ulike aspektene av RSI:
1. Hoppende utfall (Lunges)
Hoppende utfall utfordrer begge
beina til a reagere eksplosivt, og det
er trening av balanse og koordina-
sjon mellom bena. Denne gvelsen
er viktig for & forbedre reaktive be-
vegelser i sporter som krever raske
retningsforandringer.
2. Knebgyhopp (Squat Jumps)
@velsen trener eksplosiv styrke i
bena, og ved & utfgre den med hgy
intensitet og kontroll pa landingen,
kan utgveren forbedre bdde styrken
og hastigheten i bevegelsene.
3. Stdende hopp (Vertical Jumps)
Vertikale hopp er grunnleggende for
a utvikle maksimal eksplosiv styrke
i beina. Denne gvelsen kan enkelt
tilpasses ved & bruke vektvest eller
medisinball for & gke intensiteten.
4. Kast med medisinball (Med Ball
Throws)
Medisinballkast er en utmerket mate
a forbedre den eksplosive styrken i
overkroppen pa, som o0gsa er viktig
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for total RSl-verdi. Denne gvelsen
trener bade bryst, skuldre og kjerne-
muskulatur.
5. Box Jumps (Kassehopp)
Kassehopp er en annen gvelse som
trener benenes eksplosive styrke.
Det kan ogsa forbedre koordina-
sjonen mellom underkroppen og
hjernen for raskere reaksjonstid pa
bakken.
6. Hoppende utfall pd ett ben
Hoppende utfall pa ett ben utfor-
drer ikke bare eksplosiviteten, men
ogsa stabiliteten og balansen. Dette
kan hjelpe med a utvikle en rask og
kraftfull overgang mellom beinene,
som er viktig i sporter med mye ak-
selerasjon.
7. Hopp fra lave hagyder (Depth
Jumps)
@velsen innebaerer at utgveren hop-
per ned fra en lav hgyde, lander
med kontroll og umiddelbart hopper
eksplosivt. Denne gvelsen fokuserer
pa a trene kroppens reaksjonstid pa
bakken.
8. Sprint og akselerasjon
Sprintgvelser som akselerasjonstre-
ning er en annen form for plyome-
trisk trening. De kan vaere spesielt
nyttige for a trene kroppens evne til
a generere kraft raskt fra start.

Progressjon i plyometrisk trening
for bedre RSI

For & forbedre RSl over tid, er det
viktig & begynne med gvelser som
har lav intensitet og gradvis gke
bade intensitet og kompleksitet. Det
er viktig a gke treningsbelastningen
i et tempo som tillater tilpasning
uten a pafgre skader. @kningen kan
skje pa flere mater:

1. Hgyere hopp: Bke hgyden pa
hoppene for a utfordre musklene
til & utvikle mer kraft.

2. Redusert kontakttid: Fokuser pa
a redusere hvor lenge fgttene eri
bakken ved & bruke raske og ek-
splosive bevegelser.

3. Flere repetisjoner og serier: Bk
treningsvolumet med flere sett
eller repetisjoner av hopp- og
landegvelser for & bygge mus-
kelutholdenhet og styrke.

4. Legg til vekt: Bruk vektvester el-

ler annen form for ekstern belast-

ning for & gke intensiteten.
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Restitusjon og Sikkerhet
Plyometrisk trening er sveert intens
og kan belaste kroppen, spesielt
leddene, hvis det ikke utfgres riktig.
Derfor er tilstrekkelig restitusjon og
gradvis progresjon avgjgrende for

a unnga skader og for @ maksimere
effekten pa RSI. Det er viktig 4 ha
minst én hviledag mellom plyome-
triske treningsgkter.

Kan RSI males uten kraftplattfor-
mer?

Selv om avansert teknologi som For-
ceDecks gir enestdende ngyaktighet
og detaljer i malingen av Reactive
Strength Index (RSI), er det ikke
alltid tilgjengelig for klinikker eller
idrettslag. Heldigvis finnes det flere
alternative metoder for & male RSI,
som kan veere nyttige for bade fy-
sioterapeuter og trenere. Disse me-
todene krever mindre utstyr og kan
tilpasses en rekke treningsmiljger,
samtidig som de fortsatt gir verdifull
informasjon om en utgvers reaktive
styrke.

En av de enkleste metodene for a
male RSI uten avansert teknologi
erved hjelp avvideomaling. Dette
kan gjgres ved bruk av appen «My

Jump»: Denne appen er utviklet for a

gjore det enkelt a registrere og ana-
lysere hoppedata. Slik fungerer den:

1. Hoppregistrering: Utgveren utfg-
rer et dropphopp, og appen fan-
ger opp hgyden pa hoppet ved
hjelp av telefonens innebygde
akselerometer og gyroskop.

2. Automatisk beregning: Appen
kan ogsa hjelpe til med 3 es-
timere kontakttiden basert pa
bevegelsesdata som registreres
under hoppet. Den gir umiddel-
bare tilbakemeldinger om bade
hopphgyde og kontakttid, noe
som gjgr det enklere for utgvere
a se fremgangen sin over tid.

3. Dataanalyse: "My Jump" gir
muligheten til & lagre og sam-
menligne malinger, noe som
kan veaere nyttig for trenere som
gnsker & overvdke utviklingen av
utgverens reaktive styrke.

Ved a bruke slike apper, kan bade
trenere og utgvere fa tilgang til pa-
litelig data om eksplosivitet uten a
matte investere i kostbar teknologi.

Konklusjon

RSI gir verdifull innsikt i utgverens
evne til @ handtere eksplosive be-
vegelser, noe som er avgjgrende for
prestasjoner i mange idretter. Gjen-
nom teknologi som ForceDecks og
ved a bruke RSI som standardmaling
i bade rehabilitering og trening, kan
fysioterapeuter bidra til & redusere
skaderisiko og forbedre eksplosiv
prestasjon.

Se kilder/referanser side 34
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| denne artikkelen settes det sgkelys pa kneets fettputer og deres tette naboskap
til den fibrgse leddkapselen og den synoviale leddhinnen, samt hvordan disse
interagerer i reguleringen av det indre miljget i kneets leddhule. Artikkelen foku-
serer mest pa den infrapatelleere fettputen. Hvilken nytteverdi har ultralyd som
diagnostisk modalitet for a pavise patologi i fettputene?

|
l_ - AV JOHANN LUNDIN-KNUTSEN,

=~ FYSIOTERAPEUT
[ d

| bladet «Fysioterapi i privat praksis»
nr. 3-2022, skrev kollega Nikolai
Hansen Bjerkestrand en meget grun-
dig artikkel om den infrapatellaere
fettputen i kneleddet, som er vel
verdt & lese igjen.

Samspill mellom fettputene og den
synoviale membranen

| et deskriptivt review av Macchi et

al. 2018, tar de til orde for at den in-
frapatellaere fettputen (IPFP) og den
synoviale membranen bgr sees pa
som en morfologisk-funksjonell enhet
(21). Den IPFP ligger ekstra-synovialt,
men er i direkte kontakt med den fi-
brgse membranen som er en del av
den synoviale membranen (SM). |
kraft av sine metabolske egenskaper,
antas den & ha en stor innvirkning pa
den synoviale membranen (SM), og
den er dermed en viktig bidragsyter

i det intraartikulaert miljget (21). Noe
som ogsa taler for et slik samspill, er
de store kontaktflatene fettputene (se
bilde 1, de fem gule fettputene) repre-
senterer rent arealmessig mot SM.

Mikroskopisk og makroskopisk fes-
tes bade den infrapatelleere og den
mediale plica i IPFP. Rent biokjemisk
er det flere beviser som knytter ak-
tiviteten i disse to vevene sammen,
og frigjgringen av pro-inflammato-

riske mediatorer stimulerer prolifera-

sjonen av inflammatoriske celler og
fremmer vevsendringer i begge (21).

Selv om flere studier viser en
gkende prevalens av artrose, man-
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patelleere fettputen (1) ligger anteriort og inferiort for patella, den posteriore fettpu-
ten (2) naert leddspalten baktil, den suprapatelleere fettputen (3) ligger under quadri-
cepssenen og den prefemorale fettputen (4) profundt for leddrecessen (mellom 3 og
4 skimtes den suprapatellzere leddrecessen i svart). Posteriort (bld pil) kan man ogsa
se en fettpute. Hvit pil viser den fibrgse leddkapselen og svart pil er synovium. Hentet
fra Clockaerts et al. 2010 (20).
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Bilde 4: viser en skjematisk fremstilling av interaksjonene mellom IPFP, brusk og synovium under utviklingen av artrose i kneled-
det. Pilene for interaksjoner er illustrert ved grgnn (aktivering), red (inhibering), oransje (proinflammatorisk eller nedbrytende)
og bla (antiinflammatorisk eller oppbyggende effekt). | IPFP finner vi populasjoner avimmunceller, pro- og anti-inflammatoriske
cytokiner, adipokiner og mesenkymale stamceller (MSCs). Sammen med proinflammatoriske molekyler fra brusken (artrose) og
en betent synovium, farer dette til forsterkning eller en demping av destruktive signaler. Dette toveis samspillet mellom aktivering
og inhibering av molekyler fra IPFP og brusken er fremstilt midt i bildet. *Figur hentet fra Zhou et al. 2021(34).

gler vi fortsatt kunnskap om pa-
togenesen til sykdommen. Vi ser
gkende beviser for at synovitt spiller
en viktig etiopatogenetisk rolle ved
artrose, og selve inflammasjonen av
SM ser heller ut til & veere en forlg-
per enn en konsekvens av leddsyk-
dommen (22).

Faktumet at artrose pavirker alle ar-
tikulaere vev, noe som gjgr at man
ser mikroskopiske endringer i IPFP,
fortykninger i de interlobuleere sep-
tae, forgket vaskularisering, volu-
mendringer og tilstedevarelsen av

Rait - S

inflammatoriske infiltrat (20, 21,
23). Disse endringene ser man ogsa
i SM, som tyder pa en mulig kom-
munikasjon pa tvers av vev, som
kan veere et bevis pa at IPFP kan ha
en rolle i utviklingen av sykdommen
(24, 25).

Frigjgringen av pro-inflammatoriske
mediatorer fra SM som interleu-
kin, tumor nekrose faktor, nitrogen
oksid, neuropeptider og prostag-
landin, kan ha en rolle i a fasilitere
bruskdegenerasjonen, men ogsa
IPFP som inneholder immunceller,

o, A

inflammatoriske celler og Substans
P (som kan ha en rolle i sykdoms-
prosessen), (26).

Infrapatellere fettputene og
diagnostikk

Magnetisk resonansavbildning (MR)
Et sagittalt MR-bilde regnes per
dags dato for & vaere gullstandarden
innen billeddiagnostikk av den in-
frapatellaere fettputen (10), men den
har sine begrensinger. MR ikke alltid
tilgjengelig, det er en dyr modalitet i
et samfunnsgkonomisk perspektiv,
det tas normalt ikke bilder av den

Bilde 5: fra et elektronmikroskop av IPFP. En klynge av adipocyter (b) forstarret 2509 ganger, bilde til hpyre (c) viser hvordan de
kollagene fibrene (hvit pil) holder adipocyttene «pad plass» forstarret 7009 ganger. Hentet fra Macchi et al. 2018 (21). IPFP= infra-

patellzere fettputen.
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Bilde 6: Her ser man kadaverbilder av fettputer i kneleddet. Oppe til venstre (1): Kneleddet sett forfra i 60° fleksjon med patellar
ligamentet fiernet, det iliotibiale bandet kuttet (ser restene, C) og det mediale- og det laterale retinakelet fjernet. Oppe til hayre
(2): Fra anteromedial synsvinkel (samme kadaver), IPFP strekker seg medialt oppover anteriort for MCL (D). IPFP fester seg prok-
simalt til den inferiore delen av patella. *IPFP=infrapatelleere fettputen, A=patella, B=tibia, C=ITB og D=MCL (mediale collaterale
ligamentet). Nede til venstre (3) og nede til hayre (4): Viser to dissekerte IPFP fra to venstre knaer sett fra posteriort mot anteriort.
Man ser en tydelig forlengelse av fettputen pd begge sider av patella (11 % viste komplett runde rundt patella, suprapatelleere
fettputen). IPFP’s hoved kropp danner tre lapper: Lateral (1), sentral (2) og medial (3). Hentet fra Stephen et al., pdf handout (30).

kontralaterale siden til sammenlig-
ning, bildene er stillbilder i ikke-
vektbaerende stilling og metallim-
plantater kan fgre til artefakter som
forringer billedkvaliteten (11).

Martell-Pelletier et al. 2022 mener
at det er metodologiske utfordringer
med dagens praksis for lesing av
MR-bilder av IPFP (27). De mener at
noe av de motstridene resultatene
man ser nar de studerer patofysiolo-
gien til artrose kan skyldes ulik bruk
av metodisk tilnaerming til malin-
gene av omrade, volum og signalin-
tensitet (27). Kompleksiteten gker
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ytterligere nar man skal tilnzerme
seg de to ulike signaltypene, hyper-
intensitet og hypo-intensitet (27).

Ultralyd

Vera-Pérez et al. 2017 gnsket a be-
skrive normal sonografisk anatomi
av IPFP hos personer uten knesmer-
ter, inkludert dens ekkostruktur,
ekkogenisitet, elastisitet og vasku-
larisering (28). Totalt 72 knaer fra 36
pasienter (30 kvinner og 6 menn,
18-40 ar) ble inkludert i studien.
Knzrne ble undersgkt i ryggleie i full
ekstensjon i 30°, 60°, 90° og 120°.

IPFP viste en to-lags sonografisk ar-
kitektur. Et tykkere og mer superfisi-
elt lag viste heterogent hypoekkoisk
ekkogenisitet med hyperekkoiske
linjer parallelt til patellarsenen, som
mest sannsynlig representerer bin-
devevs septae. Den mer profunde
delen av IPFP var mindre, homogent
hypoekkoisk (uten septae), fremstod
lysere i farge noe som antyder ulik
akustisk impedans mellom lagene.
De subkutane fettcellene og den su-
perfisiell delen av IPFP ser ut til & ha
samme ekkogenisitet. Ingen variasjo-
ner ble observert mellom pasienter
med ulik BMI i dette studiet (28).
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Figure 1. {A) Shear wave elastography images were acquired with the wansducer oriented paralkel to the long ads of the patellar tendon, For each tral, (B} B-

mode and [(C) shear wave elastography images were acquired simultaneowsly, Dashed lines show boundanes of the patellar tencon,

Bilde 7: lengst til hgyre (C) er fremstilt ved hjelp av shear wave elastografi (SWE) og viser endringer i stivhet plottet over et b-
mode ultralyd bilde. *hentet fra Gulledge et al. 2019 (32).

Ved elastografi (shear wave elasto-
grafi, SWE) fant de stgrre elastisitet
(mykere) i superfisielle IPFP enn i
den dypere delen (88,8 vs. 75,3Kpa,
p¢.001), som tolkes i retning av at
det eksisterer forskjeller mellom la-
gene.

Det akustiske vinduet ble smalere
ved 60-120° fleksjon, og IPFP mister
sin todeling ved gkende fleksjons-
vinkler. Funn pa Colour Doppler (CD)
fant de bare hos halvparten (55,5
%) av pasientene, heller ingen gre-
ner fra nerver ble observert (28).

| diskusjonsdelen fremsetter de
hypotesen om at den superfisielle
delen av IPFP kan ha en mer biome-
kanisk funksjon, mens den profunde
delen kan ha en mer metabolsk
funksjon. Dette kan vare grunnen

til den ulike ekkogenisiteten (kun
spekulasjoner fra forfatternes side,
ingen histologiske studier som stgt-
ter dette).

Kommentar

Rent klinisk ser man ofte en hevelse
under patella hos unge pasienter
med anteriore knesmerter, hvor de
beskriver smerter ved stding, gaing
og ved aktivitet. Palpasjon av IPFP
er smertefull (utelukket menisk pa-
tologi), Hoffas test (29) er positiv,
men det er vanskelig & finne noen
forskjell i ekkogenisitet nar man
undersgker med ultralyd (B mode).
Hvis IPFP er tydelig forstgrret, hadde
det kanskje veert mulig a male ster-
relsen (antero-posterior diameter)
eller kvantifisere differansen i volum
mellom hgyre og venstre fettpute.
Probetrykket en ogsa en faktor a ta
hensyn til.
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Satake et al. 2023 har publisert en
tverrsnittstudie, der de med hjelp av
share wave elastografi (SWE) under-
sgkte IPFP-elastisitet pa pasienter
med fremre knesmerter og pavist
kneartrose (KOA) (31). Totalt 97 pa-
sienter ble diagnostisert med KOA i
de femorotibiale- og patellofemorale
leddflatene (Kellgren og Lawrence
(KL) grad =2). Pasientenes alder

var mellom 46-86 ar, deltinn i to
like grupper, en gruppe med fremre
knesmerter og den andre uten (31).

De konkluderte med at anteriore
knesmerter er sterkt linket til en
stivere IPFP uansett KL-grad, dette
antyder at ultralyd med SWE er et
nyttig verktgy for & diagnostisere en
smertefull IPFP hos KOA- pasienter.
Dette er det fgrste kjente studiet til &
evaluere elastisiteten i IPFP hos pa-
sienter med anteriore knesmerter.

SWE er en modalitet ved ultralydap-
paratet som sender ut malrettede
akustiske vibrasjonsimpulser, hvor
farten pa de forplantede signalene
males og plottes pa et fargekart.
Dette visualiserer ulik grad av elas-
tisitet i vevet. SWE lager kvantifiser-
bare bilder som er mindre brukerav-
hengige, enn b-mode bildene. Bilde
7 viser et helende patellar ligament
etter en fremre korsbandsoperasjon
med patellar sene graft (32).

| en studie av Fagan et al. 2024,
gnsket forfatterne & undersgke om
ultralyd er en valid modalitet for a
detektere IPFP «Hoffa synovitis» hos
pasienter som har gjennomgatt en
fremre korshbands rekonstruksjon
(ACL-R), (33).

| denne tverrsnittsstudien med

kun 15 deltagere (18-35 arog 1-5
ar post op), ble de undersgkt med
ultralyd to ganger med en ukes in-
tervall. Fgrst ble ekkogenisiteten til
IPFP undersgkt bilateralt med ultra-
lyd for alle deltagerne, deretter ble
MR-bilder tatt og klassifisert ifglge
ACOLAS (Anterior Cruciate Ligament
Osteoarthritis Score grading sys-
tem), (0= normalt utseende, 3= be-
tydelig signal hyperintensitet), (33).
Ekkogenisiteten ble kvantifisert for
begge ultralydbildene og en «limb
symmetry index» (LSI) ble kalkulert
(uttrykt som en %-verdi av «skadet
kne» mot det «ikke-skadede-kneet»)
(30).

Totalt 4 av 15 deltagere (27 %)
hadde en MR-bekreftet «Hoffa-syno-
vitt», signifikant hgyere IPFP ekkoge-
nisitet og LSl verdier ble funnet hos
deltagere med «Hoffas synovitt».
Dette kan veaere med pa a bekrefte
ultralydens evne som modalitet til
klare & skille mellom disse to grup-
pene. Selv om ultralydmodaliteten
klarer seg godt i & diagnostisere
«Hoffas synovitt» mot MR, sa ma re-
sultatene reproduseres i mye stgrre
studier for a fa gkt legitimitet. Alt i
alt er dette en lovende begynnelse.

Konklusjon

Patogenesen til artrose er enda ikke
fullt ut forstatt. Mer forskningsba-
sert informasjon viser at fettputene
rundt kneleddet kan ha en viktigere
metabolsk rolle under utviklingen
av artrose enn fgr antatt. Det relativt
store kontaktarealet som disse utg-
ver mot den fibrgse leddkapselen,
gir et stort potensial for & pavirke det
intraartikulaere miljget i kneleddet.
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Bilde 8: viser ultralydbilder av den sorte (hypoekkoisk) mediale femorale brusken. Transvers (a) og longitudinelt anterior (b), den

midtre (c), posteriore (d) ultralydbilder som demonstrerer tre mediale femorale mdlinger av tykkelser som forskerne tok et gjen-

nomsnitt av (35).

MR er gullstandarden for diagnos-
tikk av fettputene, men ultralyd med
B-mode og shear wave elastografi
(SWE) kan ha sine klare fordeler.

Maling av brusktykkelse ved hjelp
av ultralyd

Brusktykkelsen i kneet er et viktig
mal, og det er sier noe om utvikling
0g progresjonen av artrose. Schmitz
et al. 2017 sammenlignet tykkelses-
malinger av brusk pa den venstre
mediale femurkondylen utfgrt ved
hjelp av MR og ultralyd (35). Totalt
19 symptomfrie forsgkspersoner (10
kvinner og 9 menn) ble scannet med
MR og ultralyd (transverse, anterior,
midten og postero-medialt.

De transversale tykkelsesmalingene
utfgrt med ultralyd var signifikant
positivt korrelert med MR av de
midterste og bakre mélingene, og de
midtre og posteriore longitudinelle
ultralydmalingene var signifikante
korrelert med de respektive MR-regi-
onene (35). Nar man sa alle malin-
gene under ett, var det en darlig kor-
relasjon mellom ultralyd og MR, ved
at ultralyd malte mellom 1,9-2,8 mm
mindre brusktykkelse enn pa MR.
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Disse resultatene tyder pa at ultralyd
kan ha potensial til 4 veere et godt
verktgy for 8 male medial brusktyk-
kelse i midten og i de posteriore
mediale femorale regioner. Men den
absolutte validiteten til tykkelsesma-
linger av brusken med ultralyd kan

det stilles spgrsmaltegn ved, nar gull-

standarden MR viser tykkere brusk.

Artikkelforfatterne spekulereri om
underestimeringen kan skyldes gele
som pafgres kutant, endringene pa
intonasjonsvinkel eller utfordringer
med hastighetsmalinger i bruskvev
(35, 36). Forfatterne foreslar at man
ser pa malingene som relative og
ikke absolutte malinger pa brusk-
dybde.

| et review av Torp-Pedersen et al.
2010, poengterer de at de fleste
studiene i de ti foregdende arene
underestimerer tykkelsen av ledd-
brusken, ved a ikke inkludere den
ytterste flaten til leddbrusken (36).
Og siden brusken er relativt tynn,
blir feilkildene store. Noen kan ogsa
overestimere brusktykkelsen ved

a bruke en skrd intonasjonsvinkel
(36). Ved a ikke korrigere for den
hgye lydhastigheten i brusk, kan det

fare til en underestimering av brusk-
tykkelsen (36).

Konklusjon

Det ser ut til 3 vaere metodiske ut-
fordringer ved & male tykkelsen pa
brusken i den mediale femurkondy-
len. Selv om det er bra intertester re-
liabilitet pa ultralydmalingene i seg
selv, sa viser den konstant lavere
malinger enn ved MR. Flere lovende
hypoteser har blitt fremsatt — at man
ikke klarer a fange opp hvor brusk-
flaten begynner (leading interface),
intonasjonsvinkel pa proben og
korrigering av for hgy lydhastighet i
brusken.

Man kan sikkert ogsa argumentere
for den kliniske nytteverdien av &
male brusktykkelse ved hjelp av ul-
tralyd, nar den vektbarende tibiale
leddflaten ikke lar seg fremstille i
det hele tatt. Den distale femorale
trokleare leddbrusken kan vaere en
leddflate som er lettere tilgjenge-
lig for sonografen. Her kan ultralyd
vare et nyttig verktgy for & diagnos-
tisere osteokondrale defekter, kon-
drokalsinose og lignende.
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Dato (del 1):
31. januar - 2. februar 2025,
08.00-16.00

Avbestillingsfrist: 31.12.24

Dato (del 2):
26. — 28. september 2025,
08.00-16.00

Avbestillingsffrist: 26.08.25

Sted: Romerike helsebygg,
Dampsagveien2a, 2000 Lillestrgm

Kursavgift: PFF-medlem: 6.490,-
Andre: 7.490,-

Pdmelding: www.fysioterapi.org

Ved avbestilling, ma 50 % av kurs-
avgiften betales. Ved avbestilling
senere enn fire uker fgr, ma hele
kursavgiften betales.

Spgrsmal? Kontakt Christopher
Vagnild pa tlf. 93072605 eller
mail: christopher.vagnild@fysiote-
rapi.org

Instruktgr — IMDT (Institutt for Me-
kanisk Diagnostikk & Terapi)
Tomm Alexander @stlie er fysio-
terapeut med Diplomutdannelse

i Mekanisk Diagnostikk og Terapi
(Dip.MDT) fra Universitetet i Dun-
dee, Skottland. Han er eier av en
tverrfaglig klinikk i Porsgrunn og
har jobbet som privatpraktise-
rende fysioterapeut siden 2006.
Han fikk interessen for McKenzie
metoden i Mekanisk Diagnostikk
og Terapi i forbindelse med sin
fysioterapiutdannelse i Arhus,
Danmark. | senere tid fant han
MDT til & veere den mest effektive

i behandling av muskel- og skje-
lettlidelser i hans private praksis. |
2008 gjennomfg@rte han eksamen
i MDT (cert.MDT) etter kursrekke A

tilE, og i 2012 dro han til Austin,
Texas for a fullfgre den praktiske
delen av diplomutdannelsen i Me-
kanisk Diagnostikk og Terapi (Dip.
MDT). Tomm er godkjent instrukter
fra The McKenzie Institute Interna-
tional (MI1).

Del 1: Lumbalcolumna

Del 1 er den fgrste delen i utdan-
nelsesforlgpet til Mekanisk Diag-
nostikk & Terapi ad modum Mc-
Kenzie. | denne delen presenteres
de grunnleggende teoretiske as-
pekter og konsepter av Mekanisk
Diagnostikk og Terapi, som blir
brukt til undersgkelse og behand-
ling av pasienter med korsrygg-
smerte og relatert referert smerte.

Del 1 erdeltien online-del (ca en
dag) og tre vanlige kursdager. Pa
den maten far kursdeltakerne en
innfgring i teorien og tankesettet
far selve kursstarten og man kan
holde kurset pa et hgyere niva enn
tidligere.

Gjennom forskjellige undervis-
ningsmetoder og pasientdemon-
strasjoner blir MDT's klassifika-
sjonssystem beskrevet i detaljer.
Systematisk test og undersgkelse

for & etablere en diagnose vil bli
gjennomgatt teoretisk og praktisk.
Egnede og malrettede handte-
rings/behandlingsstrategier vil bli
skissert opp og gvd med hoved-
vekt lagt pa pasientens selv-be-
handlingsprosedyrer. Teorien vil bli
koblet til klinisk hverdag, og mulig-
heter og begrensninger for meto-
den vil bli gijennomgatt og illustrert
gjennom pasientdemonstrasjoner
og oppfalgning pa disse.

Del 2 - Cervical- og
thorakalcolumna

Dette 28 timers kurset presenterer
de teoretiske aspekter og konsep-
ter av Mekanisk Diagnostikk og
Terapi, som blir brukt til undersg-
kelse og behandling av pasienter
med nakke, gvre rygg og relatert
referert smerte.Part B er delti en
online-del (ca en dag) og tre van-
lige kursdager. Pa den maten far
kursdeltakerne en innfgring i teo-
rien og tankesettet far selve kurs-
starten og man kan holde kurset
pa et hgyere niva enn tidligere.

Gjennom forelesning og pasient
demonstrasjoner blir derange-
ment, dysfunksjon og postural
syndrom beskrevet i detalj og pas-
sende behandlingsstrategier for
de tre syndromer blir skissert opp
med fokus pa selvbehandlings-
prosedyrer. Den kliniske effekt

av og begrensninger ved bruk av
Mekanisk Diagnostikk og Terapi pa
cervikal- og thorakalcolumna blir
illustrert ved hjelp av follow-up pa-
sient demonstrasjoner.

Vi gnsker dere alle velkommen!

]
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KLINIKKEN

Kurstittel: Basic 1a (Shoulder and
general principles)

Kurset er rettet mot leger, fysiote-
rapeuter og annet helsepersonell
med interesse for MSK.

Kursbeskrivelse: Generelle prin-
sipp innen ortopedisk medisin, di-
agnostikk og behandling av skul-
der. Injeksjonsbehandling inngar i
undervisningen hvor leger deltar.

Antall timer: 18

Godkjenninger: Godkjent som 18
timer emnekurs for legers etterut-
danning Obligatorisk del for fysio-
terapeuter for tittelen : Spesialist i
Muskel og skjelett Fysioterapi, PFF.

Sted: Oslo. House of Health.
Tollbugata 8b, 0152 Oslo, Norway

Ndr: 03.-04. (lgrdag & sgndag)
Mai 2025.. KIl. 09.00-17.00

Sted: Bergen. Sonoklinikken, Fjg-
sangervegen 57 - 5054 Bergen

Ndr: 15.-16.02 (lgrdag & sgndag)
Februar 2025.. Kl. 09.00-17.00

Kursledere:

Are Ingemann, fysioterapeut
Tomas Gustavsson, fysioterapeut
Benny E. Storheil, fysioterapeut/
manuell terapeut

Kursavgift: 3500,- NOK

Max. antall: 40

Pdmelding:
Via www.ominorden.com —
courses

Spoarsmadl kan rettes til: Are Inge-
mann TIf: 90969336/E-mail are-
ingem@online.no evt. Benny E
Storheil. TIf: 95866636/E-mail:
bankboks@online.no

Kursinformasjon: Skulderdiagnos-
tikk og -behandling i Oslo

Vi gjentar na en vellykket kurs-
rekke i Oslo og i Bergen, desig-
net som et praksisnaert kurs for
muskel- og skjelettlidelser, med
fokus pa skulderproblematikk som
overbelastning og atraumatiske
skader.

Dette kurset tar for seg:

¢ Klinisk tilnaerming til vevsspe-
sifikk patologi, med vekt pa
anamnese og funksjonell under-
sgkelse.

¢ Grunnleggende anatomi og kli-
niske tester for skulderen.

¢ Beskrivelse av kliniske bilder for
a gjenkjenne vanlige skulderli-
delseri primeaerhelsetjenesten.

¢ Detaljert vevsspesifikk behand-
ling, inkludert injeksjonsteknik-
ker (for leger), diagnostisk ultra-
lyd og ESWT.

Kursinnhold:

¢ Forstdelse av referert smerte og
strukturenes embryonale opprin-
nelse.

¢ Funksjonell- og topografisk ana-
tomi.

¢ Ngyaktig opptak av sykehistorie
og klinisk undersgkelse.

e Innsikt i utviklingen av ulike
skulderlidelser.

¢ Trening i klinisk undersgkelse og
tolkning av funn.

¢ Behandlingsvalg, inkludert tverr-
friksjoner og tgyinger.

¢ Diskusjon om forebygging, alter-
native behandlinger og tilleggsu-
tredning.

¢ Pasientdemonstrasjoner fra
praksis.

¢ Presentasjon av forskning og lit-
teratur.

e Praktisk trening i injeksjonstek-
nikker (for leger).

Kurset gir deltakerne en arbeids-
bok med tekst og illustrasjoner, og
det legges opp til kateterundervis-
ning, ferdighetstrening, samt vi-
deo for repetisjon etter kurs. Dette
kurset er fgrste i en serie pa seks
moduler som dekker muskel- og
skjelettapparatet.

For mer informasjon og pamel-
ding: ominorden.com/courses
Dette er en unik mulighet til en
helg i Oslo med erfarne og tverr-
faglige forelesere!

For mer informatsjon om
Klinisk Ortopedisk Medisin —
se www.ominorden.com
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TEMA:

Nakke og hodepine

Fysioterapeuters
Muskel- og skjelettkongress
21.-22. mars 2025

Sundvolden Hotel

/

PROGRAMMET ER FERDIGSTILT, HER BLIR MYE KUNNSKAPSFORMIDLING INNEN:

«NAKKE OG HODEPINE»

«Poliklinisk behandling av
langvarig nakke og hodepine i
spesialisthelsetjenesten»
Marius Johansen @iestad er
spesialfysioterapeut pa AHUS

«Nakkens anatomi og pato-
logi, kan vi bare lese en MR
beskrivelse»

Bjarne Lied, spesialist i orto-
pedi og nevrokirurgiutdannet

«Hodepinetyper, diagnostikk
og forebygging»

Martin Herneblad-Due, kiro-
praktor MNKF, Mastergrad i
hodepine, Sertifisert i CCMI
(hjernerystelserehabilitering)

«Migrene- utredning og be-
handling. Hvordan mgter vi
dem i klinikken?»

Tine Poole, lege er en erfaren
allmennlege med spesiell
interesse for pasienter med
migrene.

«Long term concussion symp-
toms» - Is it really the brain?
Victor Bull, physiotherapist

«Nakkekirurgi, teknikk og re-
sultater, er dette sa farlig som
noen vil ha det til?»

Bjarne Lied, spesialist i orto-
pedi og nevrokirurgiutdannet

«Svimmelhet. Hva er det - og
hva gjgrvi med det?»

Aina K. Paulsen, mensen-
dieckfysioterapeut

Godkjent 15 timer for opprett-
holdelse av «Spesialist i Mus-
kel- og skjelett Fysioterapi»

Pamelding:
www.fysioterapi.org
Pameldingsfrist:

15. desember
Sundvolden hotel
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KURSOVERSIKT 2024-2025

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

KURS STED OG DATO

Kognitiv atferdsterapi, del 1, Thorbjgrn Olsen Oslo, 30. november — 1. desember, 2024
Grunnkurs i McKenzie, del 1, Tomm Alexander @stlie Lillestrgm, 31. januar — 2. februar, 2025
Grunnkurs i grunnleggende diagnostikk og behandling Bergen, 15.-16. februar 2025

av skulder, Basic 1a, OMI Norden

Fysioterapeuters Muskel- og skjelettkongress 2023 Sundvolden, 21.-22. mars 2025
| regi av PFF

Nakke og svimmelhet

Kognitiv atferdsterapi, del 2, Torkil Berge Oslo, 29.-30. mars, 2025
Grunnkurs i grunnleggende diagnostikk og behandling Oslo, 3.-4. mai 2025

av skulder, Basic 1a, OM| Norden

Grunnkurs i McKenzie, del 2, Tomm Alexander @stlie Lillestrgm, 26.-28. september, 2025

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

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2024-2025

KURS DATO OG STED

Basic Modul 3 22.-23. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 1 17.-18. januar 2025 Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 9 31. januar - 1. feb Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 4 28.-29. mars Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 6 25.-26. april Trysil

EKSAMEN 8. mai Oslo

Basic Modul 2 9.-10. mai Apexklinikken, Oslo, Norge
EKSAMEN 11. september Oslo

Basic Modul 3 12.-13. september Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 5 10.-11. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 1 24.-25. oktober Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 7 7.-8. november Apexklinikken, Oslo, Norge
Basic Modul 2 21.-22. november Apexklinikken, Oslo, Norge
All pamelding skjer na via PFF sine hjemmesider: http://fysioterapi.org/liste-kurs

Se ogsa https://www.ultralydscanning.no/ for mer informasjon om kursrekkene

OBS! Alle kurs har pameldingsfrist fire uker far kursdato om ikke annet er oppgitt.Ved avbestilling senere enn fire uker for kurs-
start md kursavgiften betales. Pdmelding senere enn fire uker for kursstart belastes med 10 % ekstra pa kursavgiften.

Alle kurs som arrangeres av PFF kvalifiserer til stotte fra Fysiofondet i form av reisestipend. Kursene i ultralyddiagnostikk delfi-
nansieres av Fysiofondet.

Disse kursene gir uttelling for ervervelse av spesialisttittel og som vedlikehold av spesialiteten muskel og skjelett fysioterapi.
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Returadresse:
PFF,

Schwartzgt. 2,
3043 DRAMMEN

NORGE P.P.

ISSN 2535-7719

" =
NEHELSEKONFERANSEN
1.- 2. februar 2025

PELVIC PAIN

PFF samarbeider ogsa i 2025 om Kvinnehelsekonferansen om den
anerkjente og tverrfaglige kvinnehelsekonferansen.
Tema Pelvic Pain, tid og sted er 1.-2. feb 2025 i Sandvika.

Gullrekke med foredragsholdere, plukket fra gverste hylle og representanter for hver yr-
kesgruppe! 25 ledige plasser igjen, pamelding pa www.kongresspartner.no
Pameldingsfrist: 1. desember

@kvinnehelsekonferansen




