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Takk for meg - it’s been a blast!

Etter snart tolv ar i PFF-redaksjonen
0g narmere sju ar som redakter, er
det pad tide a gi stafettpinnen videre.
Denne «reisen» (som de sier) har
veart bade utfordrende, lererik og gi-
vende, og jeg tar med meg erfaringer
jeg ikke ville veert foruten.

"I..r P
Det er ikke alltid like lett & vite nér . ‘

man skal avslutte et kapittel. Men

enkelte ganger handler det om a

kjenne sin besgkelsestid, og gi seg mens le-

ken er god. Og nar motivasjonen for a fortsette ikke er der den

bar veere, folger jeg etter brgdrene Bg og legenden Riiber og takker for
meg. Uten sammenligning forgvrig.

Som min forgjenger, Hilde Stette, sa fint siterte;
«Stor er kunsten & begynne, men stgrre er kunsten a avslutte».

Denne taler en reprise, for Henry W. Longfellow sine ord treffer frem-
deles. Selv om jeg ikke er i naerheten av Hilde nar det gjelder antall ar
som redaktgr (hun holdt ut i 17 ar!!), er jeg stolt over det arbeidet jeg
har gjort, og jeg har kost meg skikkelig pa veien.

Jeg vil benytte anledningen til & takke hele PFF-styret for det gode
samarbeidet, for friheten jeg har hatt som web- og fagbladredaktgr, og
ikke minst for tilliten de har vist meg. Jeg vil sarlig trekke frem den
gode dialogen med Lene pa design, Silje i styret og Christin i sekretari-
atet. For a ikke glemme de trofaste skribentene, som har holdt ut med
masingen min i flere ar.

| skrivende stund er det enna ikke avgjort hvem som tar over som re-
dakter for fagbladet, men jeg er helt sikker pa at vedkommende som
skal lede skuta videre kommer til & gjgre en upaklagelig jobb. Rett og
slett fordi mannskapet pa skuta er til & stole pa. Redaksjonen bestar
av fine, kunnskapsrike og engasjerte folk, som bidrar til masse fag-
lig nerding og utvikling. Og de sgrger for at fagbladet fortsatt er verdt
a lese. Jeg ser frem til & vaere pa den andre siden og gleder meg til a
lese kommende utgivelser, vel vitende om at det ikke er jeg som ma
stresse i dagene frem mot deadline...

| drets forste utgave av Fysioterapi i Privat Praksis kan du lese om
spedbarnskolikk, Dynamic Strength Index, stressreaksjoner i tibia, og
tre artikler som presenterer caser som er litt utenom det vi vanligvis
ser i klinikken.

God lesning og takk for denne gang!

Nina Erga Skjeseth
Redaktar

Neste utgivelse: april 2025
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CAS

nerveskade i skulderen

| denne artikkelen presenteres en sjelden, men sveert relevant kasuistikk som be-
lyser hvordan en nerveskade i skulderen presenterer seg i klinikken og hvilke funk-
sjonelle begrensninger dette gir.

AV J@RGEN JEVNE
| KIROPRAKTOR 0G
B 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.

Kort om skulderdiagnostikk
Alvorlige arsaker til skuldersmerter
er, pa samme mate som hos rygg-
pasienter, sveert sjeldent. Men for

en kliniker er det god resonnerende
sunn fornuft a tenke pa alle pasien-
teri et diagnostisk triagerende per-
spektiv. Hva er sannsynligheten for
at denne pasienten har en underlig-
gende, alvorlig arsak til skulderpla-
gene? Hvorfor, eller eventuelt hvorfor
ikke? Ved a lage seg algoritmer for
mgnstergjenkjenning, vil man i de
fleste tilfellene ogsa utvikle god kli-
nisk sans for a avdekke pasientpre-
sentasjoner som avviker fra normen.
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En slik resonneringsmodell tar na-
turligvis utgangspunkt i at den vik-
tigste jobben gjgres i samtalen med
pasienten. Selv om det ikke forelig-
ger et eksakt vitenskapelig tall, vil
man i kliniske kretser enes om at det
meste (kanskje 90 %?) av diagnosen
stilles under anamnesen. Det er her
vi avdekker lokalisasjon, dggnvaria-
sjon, eventuell skademekanisme,
hvordan symptomene pavirker ar-
beidsevne og hverdag, hvilke tiltak
som har fungert (eller ikke fungert),
komorbiditeter, medisinbruk og sa
videre. Den objektive undersgkelsen
som fglger vil derfor i de fleste tilfel-
lene bare vaere en form for bekref-
telse pd mistanken du allerede har
bygget opp under anamneseoppta-
ket. Klinisk undersgkelse vil derfor
ogsa med fordel kunne forenkles,
og spesielt pa skulderomradet har
man mye & hente a gjgre det lettere
for seg selv. Det er over 200 kliniske
skuldertester beskrevet i litteraturen
[1-4], men dette sammensuriumet
har dessverre ogsa gjort at mange
klinikere glemmer at pa skulderom-
radet gjelder REMA1000 slagordet
«det enkle er ofte det beste».

Undertegnede har i hele sin karriere
forholdt seg til den enkle algoritmen
for klinisk undersgkelse: «LOOK —
MOVE — FEEL — TEST».

Look

Inspeksjon av pasienten har naer-
mest blitt et skjellsord. Gjennom en
uttalt fysioterapeutisk trend av hold-
ningsinspeksjoner og strukturelle
diagnoser, herunder scapuler dyski-
nesi og upper-crossed-syndrome,

sa har mange fatt inntrykket av at
man burde ga vekk fra inspeksjon
av pasienten. Men under de riktige
forutsetningene og med et godt kli-
nisk resonnerende blikk, vil inspek-
sjon av pasienten gi masse verdifull
kunnskap. Grunnsteinene hevelse,
rgdme og skjevstilling er like rele-
vant som det alltid har veert. | denne
aktuelle artikkelen gir ogsa inspek-
sjonen en tydelig mistanke om ner-
veskade gjennom observasjonen av
atrofi, som vi kommer tilbake til.

Move

P& samme mate som man gjennom
fysioterapeutisk bagasje og trender
har lagt urovekkende mye vekt pa
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bevegelseskvalitet og andre forkla-
ringsmodeller som er hgyst subjek-
tive, sa er dette nok en «baby og
badevann» diskusjon. Selvfglgelig
er det viktig @ observere pasientens
bevegelse, men i mindre grad for a
stadfeste kvalitet, men i stedet ob-
servere bevegelsesutslag: er det en
stiv skulder? Er det forskjell i aktiv
og passiv bevegelse? Er det spe-
sifikke bevegelser pasienten ikke
klarer? Observasjon av bevegelighet
gir, kombinert med underliggende
gode anatomi- og resonneringsfer-
digheter, masse verdifull viten om
pasientens underliggende problem.

Feel

Gjennom den vitenskapelige bglgen
som skyllet innover faget muskel-
skjelett pa 2010-tallet, ble kon-
septet handspaleggelse satt under
lupen. Det ble et stort fokus pa at
mange klinikere «sykeliggjorde»
pasientene ved a sette diagnoser
basert pa funn de gjorde via palpa-
sjon. Trenden fortsatte, og frem-

veksten av sosiale medier gjorde
diskusjonsklimaet betent. Mange
klinikere utviklet en usunn skep-

sis til konseptet palpasjon basert
pa feilaktige premisser. Fordi pa
samme mate som for inspeksjon og
bevegelighet, sé handler det om &
gjore de riktige tingene pa de riktige
premissene. A fortelle pasienten

at han havneri rullestol basert pa
palpasjonsfunn av en «lasning» i
ryggen, er naturligvis spekulativt og
uforenlig med vitenskapelig praksis
(og helsepersonelloven). Men & ta
pa pasienten som et ledd i en klinisk
undersgkelse, hvor man bade pal-
perer oss@se utspring, leddforbin-
delser og muskulatur, gir absolutt
verdi bade med tanke pa klinisk di-
agnose, og ikke minst som en del av
den terapeutiske alliansen hvor en
pasient fgler seg sett, hart, forstatt
og respektert. En kliniker skal aldri
bli usikker pa hvor stor verdi det er i
a faktisk undersgke en pasient. Selv
om vi vet at palpasjonen i seg selv
har begrenset diagnostisk og klinisk

' ’

180° HIGH-ARC PAIN

En enkel undersgkelse som innebeerer inspeksjon, bevegelighet, palpasjon og isometri

gir deg det meste du trenger av informasjon
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Forskjellig testclustre er beskrevet i litteraturen for skulderomrddet. Alle inneholder elementer av isometrisk testing

nytteverdi, ma man aldri gd i fellen
av a tro at handspaleggelse ikke har
stor nytteverdi for pasienten. Heldig-
vis ser det ut til at denne pendelen
er pa vei til  svinge tilbake igjen et-
ter mange ar.

Test

Selve den kliniske testingen er vel
kanskje den minst kontroversielle
delen av den kliniske undersgkel-
sen, og ironisk nok kanskje den som
gir minst klinisk nytteverdi. Under-
tegnede vil argumentere for at det
viktigste du gjgr under denne delen
er isometrisk styrketesting, som vil,
etter & ha gjort de ovenstaende tre
andre, avdekke de aller fleste spe-
sifikke (og uspesifikke) diagnosene
og syndromene vi kommer overi
klinisk praksis. Pa skulderomradet
spesielt, har det blitt utviklet algorit-
mer og testclustre som inneholder
en myriade av forskjellige tester.
Ironien er at de fleste av disse tes-
tene er isometriske i sin natur og har

betydelig overlapp. Dette kombinert
med at testene har hgy sensitivitet
med lav spesifisitet, gjgr at man i
stor grad er ngdt til & bevege seg
vekk fra spesifikk klinisk testing av
én muskel eller ett omrade, og heller
bruke den isometriske testingen for
a danne et mgnster. Testingen kan
med fordel forstas i et mer helhet-
lig rehabiliteringsperspektiv, hvor

i stedet for & bruke testing som en
isolert diagnosestillelse, heller ten-
ker pa de som provokasjonstester
som kan vaere pre- og posttester for
behandlingseffekt.

Kort om nervene i skulderen
Skulderens nervesystem er kom-
plekst, og nervene som forsyner
omradet har sitt utspring i nakken
far de forgrener seg ned i skulderen
og armen. Hovedkilden til de fleste
nervene i skulderen er plexus bra-
chialis (C5-T1). Dette plexuset er an-
svarlig for motoriske og sensoriske
funksjoner i armen, handen og deler

av overkroppen, inkludert skulde-
ren. Nervergttene C5 til T1 gar ut fra
ryggmargen og samles i et nettverk
i den nedre delen av nakken, rett
over clavicula (kragebeinet). Dette
nettverket forgrener seg derfra i flere
primaere grener som innerverer bade
motoriske og sensoriske funksjoner
i armene og skuldrene. Plexus bra-
chialis er delt opp i flere sekvenser
som betegnes som «rami» «trun-
kus» «divisjoner» og «cords» - se
diagram. En av de viktigste nervene
som gar ut fra plexus brachialis og
betjener skulderomradet er nervus
suprascapularis. Nerven har sitt ut-
spring fra den gvre delen av plexus
brachialis, neermere bestemt fra C5
og Cé-rgttene. Etter & ha avgatt fra
plexus gar nerven inferiolateralt,
dypt for m. omohyoideus og sterno-
cleidomastoideus. Nerven nar «su-
prascapular notch», en innskjeaering
pa gvre kant av scapula, hvor den
passerer under suprascapular liga-
mentet. Nervens hovedfunksjon er
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motorisk; den innerverer den bakre
og viktigste delen av rotatorcuffen

— nemlig supraspinatus og infra-
spinatus. Den gir dermed kontroll
over bevegelsene som gjgr at vi kan
abdusere og utoverrotere, samt opp-
rettholde skulderens stabilitet under
mer krevende bevegelser.
Kasuistikk

Historikk

Pasienten er en 41-arig ellers frisk
kvinne. Hun tar kontakt med un-
dertegnede pr. telefon pa som-
merferie i august 2024. Hun vékner
opp uten forvarsel til akutte, sterke
skuldersmerter i sin venstre skul-
der. NRS/VAS: 9 av 10. Hun har ikke
brystsmerter, ikke hjertebank, ikke
tungpustet. Ingen disposisjon for
hjerte-karsykdom. Da dette foregar
uten a se pasienten og at man ikke
far foretatt en god vurdering, an-

tas dette a vaere en kalkbursitt. En
kalkbursitt er en kraftig bursareak-
sjon som typisk kommer akutt etter
triviell bevegelse, hvor kalkkrystal-
ler i rotatorcuffen spontant brister
og diffunderer opp i subakromielle
bursa. Dette utlgser en akutt inflam-
matorisk respons som gir ekstreme
skuldersmerter over natten. | un-
dertegnedes bok mistenkes derfor
dette 3 vaere kalkbursitt til det mot-
satte er bevist. Da dette skjer under
ferieavvikling, bes hun ta en ultralyd
hos en kyndig kollega og henvises

AT WY

Nervus suprascapularis sitt forlgp sett fra forskjellige vinkler

telefonisk. Til alles overraskelse
foreligger det ingen akutt bursitt ved
undersgkelse dagen etter. Men med
bakgrunn i at pasienten er fysiolo-
gisk og kronologisk ung, haringen
komorbiditeter eller disposisjoner
og har kraftige symptomer uten
kjent opphav, besluttes det allikevel
av klinikeren & sette kortison i skul-
deren som smertelindring. Denne
settes sammen med lidocain (lokal-
bedgvelse) og pasienten far umid-
delbart eklatant smertelindring.
Smertelindringen vedvarer i noen
dager, fgr symptomene melder seg
tilbake, dog med lavere intensitet.
Hun far ytterligere en kortisoninjek-
sjon tre uker etter, og hun er derfor i
september tilnaeermet smertefri.

Branches Cords Divisions Trunks Roots
Aurite o o CS
Musculocutaneous Lateral Superiar /
\ca
Fosterior

Radial

Ulnar Medial

C8
Inferior /

@ teachmeanatomy

/

T1

Forstdelsen av plexus brachialis og dens endepunkter/grener
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Utover hgsten 2024 utvikler pasi-
enten stadig stgrre funksjonelle
problemer med venstre skulder. Hun
har altsd i denne perioden minimale
smerter (lett murring), og etter hvert
overskygges «plagene» totalt av de
funksjonelle begrensningene. Gjen-
nom denne perioden er underteg-
nede ikke informert og har ingenting
med pasienten a gjgre, fgr hun mel-
der seg pa kontoret for en vurdering
medio januar 2025.

P& dette tidspunktet journalfgres

et grundig fgrstegangsnotat, hvor
det viser seg at det faktisk var en
foranledning til smertene somme-
ren 2024. To dager fgr de akutte
plagene, hadde pasienten uspesi-
fikk feber og darlig allmenntilstand,
vurdert av pasienten selv til 3 vaere
en influensa og/eller gvre luftveis-
infeksjon. Hun kommer til vurdering
pa grunn av gkende funksjonelle
problemstillinger som har progredi-
ert utover hgsten 2024, ikke grunnet
smerter.

Av ADL-problemer nevnes:
¢ Jobbe med armene statisk i eleva-
sjon

¢ Tunge lgft
e Generell bruk av armen ut fra
kropp

¢ Hun har det OKi ngytralposisjon
Hun er pa tidspunktet ikke syk-
meldt. Det foreligger en MR cervi-
kalt, som kun beskriver beskjedne
degenerative forhold som ventelig
for alder. MR skulder fra desember
2024 beskriver fglgende:

«Ingen tidligere undersgkelser til
sammenligning. Beskjeden degene-

—>



rasjon av acromioclavikularleddet i
men antydet litt periartikulaert ben- :
margs@dem omkring dette leddet,
uspesifikt. Glenohumeralleddet er
godt bevart, acromion type 2. Caput
humeri star imidlertid litt hayt opp-
under acromion, og det foreligger
moderat tendinose i supraspinatus-
senen med gdem og moderat atrofi
av supraspinatus-muskelbuken,
tilsvarende funn ogsd i infraspina-
tussene- og muskel. Litt vaeske i sub- .
acromiale bursa og klart reduserte |
plassforhold subacromialt forenlig .
med subacromialt impingement. @v- |
rige rotatorcuff er updfallende med | _
beskjeden tendinose. Ellers intet d
bemerke.

R: Subacromialt impingement»

Supraspinatus /|
muscle -

Undersgkelse
Jmf. klinisk resonnering ovenfor og |
algoritmen LOOK MOVE FEEL TEST,
inneholder denne kasuistikken vel-
dig nyttig informasjon. Ved inspek-
sjon av pasienten ser man uttalt
atrofi av venstre sides posteriore
skulder. Spesifikt er det uttalt atrofi
av m. infraspinatus, mens muskel-
buken i supraspinatus i stgrre grad
er bevart. Ved bevegelsesunder-
sgkelse ser man at pasienten har
fulle aktive utslag, men det er ut-
talt kompensasjon ved elevasjon
»90°. Dersom man legger en 1kg
manual i hver hdand blir det kliniske
bildet mye tydeligere, og man ser
da mer uttalt behov for kompensa-

sjon fra gvrig muskulatur grunnet
manglende hjelp fra infraspinatus-
muskulaturen. Den beste testen i
dette tilfellet blir allikevel rotasjon
fra ABD9O (abdusert arm til 909),
hvor man forsgker & isolere en ut-
overrotasjon i denne stillingen. Ved
a plassere armen her stiller man
hayere krav til bakre cuff og spesielt
infraspinatus, og da kommer virkelig
kraftlgsheten til syne. | denne stil-

Observasjon av pasientens venstresidige infraspinatusatrofi under ngytral og elevert stilling

Suprascapular

nene Suprascapular

notch - ligament

Splnogienoi&”'.
notch \

Omrdder hvor nerven kan komprimeres i skulderen

lingen klarer hun knapt a rotere uten
vekter, og hun klarer ikke a lgfte 1kg
handmanual fra ngytral rotasjon opp
til 90° utoverrotasjon. Nar det gjel-
der palpasjonsfunn, vil dette ikke gi
stor diagnostisk verdi i denne kasu-
istikken, utover palpasjon av mus-
kelfylde av infraspinatus for en form
for kvantifisering av atrofien. | tillegg
blir den kliniske testingen i seg selv
overflgdig utover isometrisk testing,
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da man allerede har en veldig klar
klinikk.

Diagnostikk

Pasienten har altsa en uttalt atrofi
o0g parese av sin venstre infraspina-
tus. Det er ogsa noe affeksjon av su-
praspinatus, men i vesentlig mindre
grad. Gjennom historikk, klinikk og
bilder foreligger det derfor en klar
mistanke om skade/affeksjon av n.
Suprascapularis. Affeksjonen ma
forekomme perifert i nerven, da det
i stgrst grad er infraspinatus som

er rammet. Selve nerveaffeksjonen
kan, i prinsippet, ha flere arsaker,
og disse kan deles inn i ulike under-
grupper; kompresjon, traume, iatro-
gen eller nevropatisk arsak.

Kompresjon:

e Nerven kan bli utsatt for meka-
nisk trykk, noe som kan fare til
redusert funksjon og muskelsvak-
het. Spesifikt for denne nerven
er kompresjon i suprascapular
notch, spinoglenoid notch eller i
nervens forlgp i skulder, grunnet
ganglion- eller labrumcyster.

Traumatisk skade

e Fall direkte pa skulderen (fraktu-
rer av scapula eller clavicula kan
skade nerven)

e Skulderluksasjoner (saerlig bakre)
kan fgre til nervestrekk eller kom-
presjon.

latrogen (kirurgiske inngrep)

e Skader under kirurgi i skulder-
omradet, for eksempel ved rota-
torcuff-suturer, luksasjonskirurgi
eller artroskopi

Pasientens funksjonelle begrensning er mye mer alvorlig i hverdagen enn man antar
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Nevropatiske drsaker

¢ Nevritt (betennelse i nerven)
¢ Diabetisk nevropati

e Tumorer

| pasientens tilfelle synes en akutt
nevritt a vaere svart sannsynlig.
Mistanken om dette forsterkes et-
ter at det avdekkes at pasientens
symptomer debuterer i etterkant av
et febertilfelle (infeksjon). Da det er
sommerferie nar symptomene debu-
terer, kan man heller ikke utelukke
borreliainfeksjon som fglge av flatt-
bitt, selv om dette ikke er undersgkt
narmere. Det foreligger ingen iatro-
gen historikk eller traume som kan
forklare symptomene. Kompresjon
kan ikke utelukkes, men et sa akutt
forlgp med sa sterke smerter peker
mer mot akutt nevritt enn de gvrige.

Forlgpet videre

Pasientens diagnose synes klar ba-
sert pa resonneringen ovenfor. Man
henviser pasienten tilbake til fysio-

Pasienten i ABD9O stilling klarer ikke rotere skulderen med 0.5kg vekt (smagrpakke)

terapi pa hjemstedet for a starte
umiddelbar opptrening. | utgangs-
punktet er det gnskelig at rehabilite-
ringen har et tosidig fokus: a) isolert
aktivering og trening av infraspina-
tus som en del av den bakre rotator-
cuffen og b) global trening av skul-
deren som helhet for 8 kompensere
for redusert styrke i infraspinatus,
ved & trene spesifikt pa synergistene
til denne muskulaturen.

Undertegnede henviser samtidig
pasienten til nervekonduksjonstest
pa sykehuset pasienten sogner til.
Dette har naturligvis mest akade-
misk interesse, men det har allike-
vel en klinisk verdi, siden den vil
avdekke potensiale for opptrening
av infraspinatus isolert. Hvor mye
fyring er det i muskulaturen og hvor
alvorlig er paresen? Dersom det er
lite aktivitet er det sannsynligvis
best indikasjon for a trene globalt
og kompenserende, og forsgke a fa
pvrige bakre skuldermuskler (deltoi-
deus hovedsakelig) til a gjgre noe av
infraspinatus sin funksjon. Dersom
undersgkelsen viser OK forhold, er
det indikasjon for @ ga mer spesifikt
til verks. I alle tilfeller har pasienten
ingenting a tape pa a komme tidlig

i gang med veiledet trening, og hun
er i skrivende stund i gang hos fysio-
terapeut lokalt. Prognosen peri dag
er usikker, men erfaringsmessig vil
mange nevritter kunne roe seg ned i
lgpet av 12 mnd, og pasienter gjen-
vinner stor grad av funksjon, kontroll
og styrke.

Se kilder/referanser side 36
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Stressreaksjoner i tibia

Hvilke kriterier og retningslinjer gjelder for retur til l@ping etter skade?

Stressreaksjoner i tibia er en relativt vanlig belastningsskade innen lgping og ball-
idrett, og disse skadene har dessverre hgy tilbakefallsrate. Rehabilitering og retur
til lgping etter skade kan vaere utfordrende, og det er mangel pa tydelige retnings-
linjer for opptrapping av belastning. Denne artikkelen tar for seg hvilke kriterier og
retningslinjer som bgr ligge til grunn i kliniske beslutningsprosesser rundt retur til
|@ping etter en stressreaksjon i tibia, i tillegg til & gi en generell oppsummering av
klassifisering og rehabilitering av disse skadene.

AV NINA ERGA SKJESETH
FYSIOTERAPEUT

o o

Fysioterapi i Privat Praksis har tidli-
gere presentert artikler om medialt

tibialt stressyndrom (MTSS) og reha-
bilitering av stressreaksjoner i tibia.

10

Vi tillater oss en repetisjon av disse
temaene her, og henviser forgvrig

til artikler pa PFF sine nettsider for
utdypende informasjon. De nevnte
artiklene er tilgjengelige bade under
«Fagstoff», og i tidligere utgivelser
av fagbladet. Denne artikkelen har
som hovedformal a presentere den
kliniske vurderingen som gjgres nar
en utgver skal begynne a lgpe igjen

etter skade, samt hvordan man pa
tryggest mulig mate kan trappe opp
lgpingen.

Hva er en stressreaksjon
Stressreaksjoner rammer vanligvis
aktive individer, og majoriteten av
skadene oppstar som fglge av ku-
mulativt stress og repetitiv belast-
ning over tid, uten tilstrekkelig resti-
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tusjon [1]. Det er i dag stor grad av
konsensus om at skadene skyldes
akkumulering av mikroskader fra
belastning, som overskrider vevets
taleevne og forstyrrer den normale
remodelleringen av det kortikale
beinvevet [2]. Fysiologisk vil man se
hgyere aktivitet i cellene som bry-
ter ned beinvevet (osteoklaster), og
mindre aktivitet i cellene som byg-
ger opp igjen beinvev (osteoblaster)
[3]. Dette svekker beinstrukturen og
kan fgre til en stressreaksjon eller
-fraktur. Studier har vist at individer
med MTSS har betydelig redusert
beintetthet og tverrsnitt i skadeom-
radet sammenlignet med friske indi-
vider [4].

De fleste stressreaksjoner oppstar i
forbindelse med oppstart av ny ak-
tivitet, gkt treningsmengde eller gkt
treningsintensitet. Pa grunn av et-
terslepet i remodelleringsprosessen,
er beinvevet pa sitt svakeste tre-fire
uker etter en slik endring i trenings-
belastning. Beinvevet er tilsynela-
tende svakere de fgrste atte ukene,
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og det eri denne perioden de fleste
skadene utvikler seg [5,6].

Prevalens og risikofaktorer

De fleste stressreaksjonene blant
utgvere oppstar i underekstremite-
tene (opp mot 95 %), og skader i
tibia er mest vanlig [7]. Studier har
vist en prevalens pa 21,7 % blant
friidrettsutgvere, og helt opp mot en
tredjedel blant langdistanselgpere
[8,9]. Starre oversiktsartikler blant
vernepliktige og andre aktive po-
pulasjoner har vist en forekomst pa
9,7 % blant kvinner og 6,5 % blant
menn [10]. Blant alle lgpsrelaterte
skader, er stressreaksjoner i tibia en
av skadene rapporteres a ha hgyest
risiko for tilbakefall, og dersom man
har hatt en tidligere stressreaksjon

i samme omrade, har man opp mot
seks ganger hgyere risiko for & fa en
ny skade [11]. | tillegg ser man at
alder (yngre utgvere rammes oftere),
lav energitilgjengelig/RED-S og en-
kelte biomekaniske faktorer kan pa-
virke risikoen for skade [4].

Klassifisering

En stressreaksjon i tibia kan sees
pa som et kontinuum fra lette for-
andringer eller benmargsgdem til
stressfraktur. MTSS, tidligere kalt
beinhinnebetennelse, har kun for-
andringer i periost, mens en stress-
reaksjon affiserer selve beinvevet
(se figur 1). Skadene kan klassifi-
seres basert pa skadegrad, i tillegg
til at man skiller mellom hgy- og
lavrisikoskader ut i fra anatomisk lo-
kalisasjon. Det er mest vanlig a gra-
dere skadene fra 1-4 basert pa MR-
undersgkelser [12-14]. For de fleste
klassifiseringssystemer er de tre
fgrste gradene betraktet som stress-
reaksjoner, og nar det er en synlig
frakturlinje, regnes skaden som en
stressfraktur og er typisk klassifisert
som grad 4 [12-15]. Stressreaksjo-
nene kan ogsa klinisk klassifiseres
som lavrisiko- eller hgyrisikoskader
etter anatomisk plassering og po-
tensial for tilheling, som har konse-
kvenser for rehabiliteringsforlgpet
[1,16-18].

Posteromedial skade

Sa hgyt som 90-94 % av alle trett-
hetsbrudd i tibia utvikler seg langs
den posteromediale kanten av tibi-
askaftet [19]. Mye av arsaken til at
en sa stor andel av skadene oppstar
i den posteromediale delen av tibia,
er at dette omradet utsettes for be-
tydelig bayestress nar vi gar, lgper
og hopper. Tibia bgyes posteriort
nar det belastes, noe som fgrer til at
baksiden av tibia utsettes for store
kompresjonskrefter og gjgr dette
omradet mer utsatt for skade. In vivo
stressmalinger viser at bgyestresset
mot tibia er betydelig stgrre nar vi
gar og lgper enn ved de fleste an-
dre aktiviteter, inkludert beinpress,
stepmaster og sykling [20]. Bgyin-
gen i sagittalplanet gker dessuten i
takt med gang- og lgpshastigheten,
mens bgyestresset i frontalplanet og
torsjonsstresset forblir uendret [21].
Stresset mot tibia kommer i svaert
stor grad fra draget fra leggmus-
klene, men ogsa fra reaksjonskref-
tene mot underlaget.

Klinisk kjennetegnes de posterome-
diale skadene av et diffust verk pa
innsiden av leggen, som typisk er pa
sitt verste rett etter aktivitet. Etter
hvert kan man oppleve at smertene
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TABLE |: Fredericson MRI Classification System for Tibial Stress Injuries

Grade of Stress Injury MRI Findings
0 Mo abnormality
1 Periosteal edema with no associated bone marrow signal abnormalities
2 Periosteal edema and bone marrow edema visible only on T2-weighted images
3 Periosteal edema and bone marrow edema visible on both T1-weighted and

4a Multiple focal areas of intracortical signal abnormality and bone marrow edema
visible on both T1-weighted and T2-weighted images

4b Linear areas of intracortical signal abnormality and bone marrow edema visible
on both T1-weighted and T2-weighted images

T2-weighted images

Figur 1: Klassifisering og skadegrad basert pa MR-funn, hentet fra Kijowski et al [22]

er til stede flere dager etter trening.

Lenger ut i forlgpet kan symptomene

0gsa vaere tilstede ved gange og

i hvile. For MTSS, er det seerlig tre

kriterier som bgr veere tilstede for &

kunne stille diagnosen [6].

e Smertene er treningsrelaterte

* Smertene oppleves pa innsiden
av leggen

¢ Det ervondt 3 trykke mot et mi-
nimum 5 cm sammenhengende
langt omrade langs nedre poste-
romediale del av tibia

Belastningstester som hoppe- og
hinketester vil ogsa provosere den
aktuelle smerten. Ved MTSS er det
ofte palpasjonsgmt over et stgrre
omrade, men dersom symptomene
begrenser seg til et mindre omrade,
eller et helt konkret smertepunkt,

gker mistanken om at det heller
foreligger en stressreaksjon eller
-fraktur.

Behandlingen av posteromedial
stressreaksjon

Stressreaksjoner i posteromediale
del av tibia har lav risiko for kompli-
kasjoner ved konservativ behand-
ling, og de blir derfor ofte omtalt
som en lavrisikoskade. Mye av
grunnen til at disse skadene har en
sapass hgy suksessrate, er at disse
skadene befinner seg pa kompre-
sjonssiden av bgyeplanet, i en del
av tibia som er godt vaskularisert.
Kompresjonen forhindrer separasjon
av bruddflatene nar beinet belastes
og stimulerer samtidig til nydan-
nelse av bein. Sammen med gode
sirkulasjonsforhold, skaper dette

gode forutsetninger for tilheling av
beinvevet [3]. Posteromediale ska-
der behandles derfor nesten uteluk-
kende konservativt. Behandlingen
har som mal a legge til rette for opti-
mal tilheling av skaden, gjgre utgve-
ren klar til retur til idrett, og samtidig
forhindre ny skade. Dette innebaerer
avlastning og pause fra provose-
rende aktiviteter, bruk av krykker
inntil smertene har forsvunnet (ved
behov), etterfulgt av trening med
gradvis gkende belastning mot tibia,
og til slutt idrettsspesifikk trening.

Stressreaksjonens alvorlighets-
grad vurderes som nevnt ofte pa
bakgrunn av en MR-undersgkelse.
Fredericson et al [13] fant at den
forventede tiden det tar fgr utgveren
klarer a gjenoppta smertefri lgping

TABLE 3: Time to Return to Sports Activity for Patients With Each
Fredericson Grade of Stress Injury

Time to Return to Sports Activity
Grade of Stress
Injury Time Range (d) Median Time (d) Mean Time (d) 5D (d)
1 3-20 20 156 9.2
2 14-65 43 394 12.8
3 18-90 46 484 19.7
da 40-50 42 435 44
4b 30-157 64 70.6 3.2
Figur 2: Retur til idrett etter skade, hentet fra Kijowski et al [22]
12 FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 1-2025



hang sammen med alvorlighetsgra-
den til stressreaksjonen, og at dette
kunne ta fra 2-3 uker (grad 1) til 12
uker (grad 4). Olympiatoppen be-
nytter som hovedregel Fredericsons
modifiserte klassifikasjonssystem
(se figur 1), hvor man graderer ska-
dene fra grad 1 (MTSS) til 4b (synlig
frakturlinje) [22]. Det er ikke alltid
samsvar mellom symptomer og al-
vorlighetsgrad, og det er noe sprik

i tid til retur til idrett mellom ulike
studier pa dette omradet. Trenden
erimidlertid klar pa at jo hgyere
gradering, jo lenger rehabiliterings-
tid (se figur 2). Kijowski et al [22]
har argumentert for at det ikke er
stor forskjell i tid til retur til idrett
mellom grad 2, 3 og 4a, og at man
derfor kan sla sammen disse til én
kategori i klinikken. Olympiatop-
pen opererer derfor med fglgende
retningslinjer for retur til idrett eller
oppstart av idrettsspesifikk progre-
sjon etter skade i posteromediale
tibia [22,23]:

e Grad 1: 6-12 uker

e Grad 2: 12-16 uker

¢ Grad 4b (komplett brudd): 14-17+
uker
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Rehabiliteringstid vil variere fra pasi-
ent til pasient, noe som ogsa vil pa-
virkes av risikofaktorer som kjgnn og
tidligere skade. Det vil derfor vaere
essensielt a styre opptrappingen i
belastning etter visse kriterier og
retningslinjer, som vi kommer naer-
mere inn pa i hoveddelen av denne
artikkelen.

Olympiatoppens generelle retnings-
linjer for rehabilitering (noe foren-
klet) [23]:

Fase 1

Hovedfokus i fgrste fase er a bli
smertefri i ADL og all trening skal
vaere symptomstyrt og smertefritt.
Dersom man har symptomer ved
gange, anbefales avlastning med
krykker til normal gange kan utfg-
res uten symptomer. Trening i vann
(svemming, aquajogg) er anbefalt
for & prgve a opprettholde mest mu-
lig fysisk kapasitet, og trening med
lav vektbaring, som sykling og kon-
disjonstrening pa andre erg-appara-
ter, kan introduseres, gitt at det kan
utfgres uten symptomer. Overgang
til fase 2 skjer nar utgveren har veert
symptomfri ved gange i minimum
fem dager (etter avlastningsperio-

den). Ved tilbakefall av symptomer,
anbefales ny krykkeperiode.

Fase 2

| fase to kan man fortsette eller
starte med lavbelastet aktivitet,
fremdeles symptom- og smertestyrt.
Aktuelle treningsformer er trening

i vann (svemming, aquajogg), syk-
ling, ellipsemaskin, ski-erg, gange
(flatt underlag) og eventuelt lgping
pa anti-gravitasjonsmglle (AlterG)
etter hvert. Idrettsspesifikk styrke-
trening kan gjennomfgres innenfor
smertetoleransen, men man bgr
vare obs pa aktivering av leggmus-
kulatur og bagyekrefter som oppstar.
Dersom man ikke har tilgang til Al-
terG, kan man mot slutten av denne
fasen starte ga-lgpsprogresjon, som
vil presenteres naermere etter hvert.

Fase 3

Uavlastet lgping kan gjenintrodu-
seres nar avlastet trening kan gjen-
nomfgres smertefritt, og man kan
etter hvert ogsa introdusere korte
gkter med full belastning innen ak-
tuelle idrett. Treningen og progresjo-
nen skal fremdeles vare symptom-
styrt. Tung styrketrening er kjent for
sin stimulerende effekt pa beinmas-
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sen og det er en direkte korrelasjon
mellom det kortikale tverrsnittet i
tibia og tverrsnittet i leggmusklene
[24]. Hypertrofitrening for leggmus-
klene har derfor blitt foreslatt av
flere som tilleggsbehandling for utg-
vere med MTSS [24]. Det anbefales
at man gjennomfgrer styrketrening
etter eventuell l@petrening, siden
det & lgpe med trette muskler gker
bgyestresset i skinnebeinet [20].

Fase 4

| siste fase er det en gradvis over-
gang til ubegrenset idrettsaktivitet,
med hensiktsmessig progresjon. Her
er det viktig & legge inn nok restitu-
sjon mellom gkter, for 4 la beinvevet
fa tid til & hente seg inn.

Grad 4 stressfraktur med feilstilling
behandles oftest kirurgisk med inn-
setting av margnagle [25].

Stressreaksjon i anteromediale tibia
(anteriore cortex)

Stressreaksjoner pa framsiden av
tibia oppstar sjeldnere og utgjer

kun 5-10 % av tilfellene [26]. Disse
skadene utvikler seg typisk sett i
midtre del av skaftet, i den delen av
skinnebeinet som utsettes for de

14

starste strekkreftene [26]. Skade-
mekanismen bak disse bruddene er
noksa lik som for posteromediale
skader, men i stedet for & utvikle
seg i et omrade med gkt kompre-
sjon av korteks, sa utvikler disse seg
i et omrade som utsettes for stgrst
strekkbelastning [3]. Denne skaden
forekommer hyppigst blant utgvere i
hoppidretter, som f.eks. basketball-
spillere og turn [3].

Stressreaksjoner i anteromediale ti-
bia betegnes som en hgyrisikoskade
pa grunn av den svart hgye risikoen
for komplikasjoner ved konservativ
behandling av disse skadene [17].
De ligger i et omrade av tibia som
utsettes for konstante distraksjons-
krefter fra musklene pa baksiden av
leggen, og de befinner segi et darlig
vaskularisert omrade av skinnebei-
net. Dette gir hgy risiko for forsinket
tilheling, pseudoartrose (non-union),
komplett brudd, og tilbakefall, saerlig
hos utgvere pa hgyt niva som trosser
smertene og fortsetter treningen [26].

Behandling av anteromediale
stressreaksjoner

P& grunn av den hgye risikoen for
komplikasjoner, bgr alle pasienter

med en bekreftet stressreaksjon i
fremre del av tibia henvises til or-
toped for vurdering. En systematisk
oversiktsartikkel fra 2015 fant ut at
70 % av anteromediale skader i ti-
bia ofte endte med a opereres [27].
For mange utgvere vil det likevel
veere aktuelt a forsgke konservativ
behandling i 3-6 maneder fgrst, for
a se om bruddet klarer a gro uten
operasjon [3, 27]. Den konservative
behandlingen fglger samme prin-
sipper som for en posteromediale
skade, men med et betydelig stren-
gere regime og lengre tidsperspek-
tiv. Behandlingen bestar eksempel-
vis av total avlastning og bruk av
pneumatisk skinne i 3-6 maneder,
inntil tydelige kliniske og radiolo-
giske bevis pa union. De kliniske
tegnene inkluderer smertefrihet og
fravaer av fokal palpasjonsgmhet
[25]. Deretter fglger gradvis gkende
vektbaering, seponering av krykker,
og videre rehabilitering som ved en
posteromediale skade. All trening
skal gjennomfgres smertefritt, og
belastning som provoserer smerte
skal avsluttes. Hvis smertene kom-
mer tilbake, ma belastningen redu-
seres, og om ngdvendig ma kryk-
kene finnes fram igjen.
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Innhold

o Gange med eller uten krykker
1 Ga 30 min

Hvile

Ga 9 min/jogg 1 minx 3
Hvile

Ga B min/jogg 2 minx 3
Hvile

Ga 7 min/jogg 3 minx 3
Hvile

G4 6 min/jogg 4 minx 3
Hvile

Ga 4 min/jogg & minx 3
Hvile

Ga 2 min/jogg 9 minx 3

2 Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile
Lep 30 min
Huile

3 Lep 30 min normal hastighet
Lep 30 min normal hastighet
Hvile
Lep 20 min normal hastighet
Lep 20 min normal hastighet

q Gradwis retur &l normal lgpstrening

Kommentar
Smerter ved gange og ved ADL

Jogg med 50 % av vanlig hastighet og dkende varighet

Laping med gradvis akende hastighet
Lap med 60 % av normal hastighet
Lap med 60 % av normal hastighet
Lap med 70 % av normal hastighet
Lap med 80 % av normal hastighet
Lap med 90 % av normal hastighet

Lap med 100 % av normal hastighet

Laping flere dager pa rad

Gd/jogg-progresjon, hentet fra Warden et al [2]

HVILKE KRITERIER OG RETNINGS-
LINJER GJELDER FOR RETUR TIL
L@PING ETTER SKADE?

Hoveddelen av denne artikkelen

tar utgangspunkt i oversiktsartik-

kel fra 2024, som har blitt publisert
i Sports Medicine — «Criteria and
Guidelines for Returning to Running
Following a Tibial Bone Stress Injury:
A Scoping Review» [28]. Ved en sco-
ping review henter man inn kunn-
skap med stg@rre vekt pa bredere og
mindre spesifikke sgk, og fra flere
og ulike typer kilder enn ved en sys-
tematisk review. Grunnet mangel pa
hgykvalitetsstudier som omhandler
retur til l@ping etter stressreaksjoner
i tibia, er kriteriene og anbefalin-
gene i stor grad basert pa level 4
forskning (kasus-kontrollstudier og
kohortstudier).

Formdlet med denne oversiktsartik-

kelen var:

1. A beskrive kriterier som anven-
des i kliniske beslutningsproses-
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ser i forkant av retur til lgping et-
ter stressreaksjoner i tibia

2. A etablere evidensbaserte ret-
ningslinjer for selve prosessen
rundt retur til l@ping etter stress-
reaksjoner i tibia

KRITERIER FOR A RETURNERE TIL
LOPING

Fem kriterier har blitt identifisert
som hensiktsmessig a vurdere fgr
en utgver kan returnere til lgping et-
ter en stressreaksjon i tibia. Hvert
kriteria vil bli naermere beskrevet
nedenfor:

1. Reduksjon av palpasjonsgmhet i
tibia

2. Smertefri gange

Radiologisk tilheling

4. Godkjente kliniske og funksjo-
nelle tester

5. ldentifikasjon av andre medyvir-
kende faktorer

w

1. Reduksjon/opphgr av lokal
palpasjonsgmbhet i tibia:
Palpasjonsgmhet i skadeomradet
pa tibia bgr vurderes av en klini-
ker og overvakes underveis i re-
habiliteringen. Det er ingen enig-
het om hvorvidt full tilbakegang
av gmhet er ngdvendig, men de
fleste studier indikerer at gmhe-
ten bgr vaere borte fgr man intro-
duserer lgping, spesielt ved hgy-
risikoskader. Ved lav-risikoskader
er det mye som tyder pa at en
utgver kan returnere til lgping
dersom symptomene ikke forver-
res under eller etter belastning.
Dersom man ved lav-risikoskader
venter til palpasjonsgmheten
opphgrer fullstendig, kan det fare
til en ungdvendig forlenging av
skadeperioden, inkludert dekon-
disjonering og tap av benmasse
hos utgveren. Det oppfordres
allikevel til & foreta individuelle
vurderinger og overvake smerte-
responsen ngye ved opptrapping
i belastning.

2. Smertefri gange:
Utgveren/pasienten ma veere i
stand til & ga smertefritt over tid
fgr man kan returnere til lgping.
Dette er et viktig kriterium, si-
den bensmerte tyder pa at det
foreligger en mekanisk eller kje-
misk irritasjon, som er et tegn
pa overbelastning av beinvevet.
Dersom man begynner a lgpe for
man er symptomfri ved gange,

vil det gke risikoen for re-skade.
Foreslatt gangvarighet eller -dis-
tanse fgr man gar videre til lgping
spriker fra en mile (1609 meter)
til 45 minutter i ulike studier.

Det er enighet om at man bgr

ha en gradvis gkning i smertefri
gangtoleranse, men det finnes
lite konkret forskning pa eksakte
gangavstander og -frekvenser.
Tibial belastning har vist seg &
gke betydelig under lgping sam-
menlignet med gange, sarlig hos
kvinner. Dette fremhever behovet
for & gradvis eksponere beinet for
belastning, for a sikre tilstrekke-
lig tilpasning/adaptasjon og for-
berede beinvevet pa belastnin-
gene man senere blir utsatt for
ved lgping. Samtidig gnsker man
pavirkning pa og stimulering av
andre strukturer, som muskler,
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sener og annet bindevey, spesi-
elt dersom det har vaert en lengre
periode med redusert belastning.

3. Radiologisk tilheling:
Radiologisk tilheling er ikke et
kriterium for & kunne returnere til
lgping ved lav-risikoskader (som
eksempelvis posteromediale ti-
bia). Det er ikke ngdvendig med
kontrollbilder fgr man tillater
progresjon i belastning, siden kli-
niske tester som regel gir tilstrek-
kelig informasjon om belastning-
stoleransen. Radiologisk tilheling

og oppfalgende MR-bilder er deri-

mot viktigere og mer aktuelt ved
hgy-risikoskader, spesielt de som
involverer anteriore korteks pa
tibia. Dette pa grunn av risiko for
forsinket eller manglende beintil-
heling i dette omradet.

4. Vurdering av muskelstyrke og
funksjonelle tester:
Styrketesting av underekstre-
mitetene er relevant, men mer
forskning er ngdvendig for &
kunne fastsette spesifikke tester
og kriterier. Det er ogsa viktig a
adressere muskulare ubalanser
og biomekaniske faktorer som
kan ha bidratt til skaden. Funk-
sjonelle tester, som f.eks. Single
Leg Hop (SLH), pa norsk ettbens
hinketest, er anbefalt, da dette
tester beinvevet pa en mate som
etterligner de belastningene
beinet utsettes for under lgping.
Dersom man far smerter i tibia
under hinketester, er det ikke
anbefalt & starte retur til lgping.
Alti alt bgr klinikere gjennomfgre
ulike styrke-, funksjons- og be-
lastningstester fgr man introdu-
serer |gpsrelaterte belastninger.
Vurderingene kan inkludere aktu-
elle hinketester, styrke i underek-
stremiteter gjennom isometriske
tester, og ulike biomekaniske
vurderinger av underekstremite-
tene.

5. Identifikasjon av andre medvir-
kende faktorer:
Andre medvirkende faktorer som
menstruasjonsstatus/syklus,
ernaring og beinhelse (RED-S),
biomekaniske faktorer, tidligere
utfordringer ved mekanisk belast-
ning og skotg@y bar vurderes og
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adresseres, der det er aktuelt.
Disse faktorene kan pavirke bade
tilhelingspotensial og risikoen for
(re-)skade og bgr handteres som
en del av en helhetlig, tverrfaglig
tilnaerming til retur til lgping. Det
er spesielt viktig at utgvere blir
screenet for RED-S, for & forhindre
langsiktige og alvorlige helsepro-
blemer. For enkelte utgvere vil det
vare behov for & involvere bade
ernaringsfysiolog, fysioterapeut,
idrettslege, fotterapeut og psyko-
log i rehabiliteringsprosessen.

RETNINGSLINJER FOR RETUR TIL
LAPING

Oversiktsartikkelen har trukket frem
fire aktuelle retningslinjer man bar
folge ndr man skal returnere til lg-
ping etter en stressreaksjon i tibia.
Dette inkluderer falgende:

1. Progresjon i opptrapping i gange
og lgping

2. Kontroll pa belastning og smerte

3. Valg av lgpsunderlag

4. Biomekaniske faktorer og muskel-
styrke

1. Ga/lgpe-progresjon (Walk-Run
Progression):

Ved rehabilitering etter en stress-
reaksjon i tibia, bgr belastningen
introduseres gradvis gjennom en
gradert ga-lgpsprogresjon, for a op-
timalisere tilpasninger i beinvevet
og de omkringliggende strukturene,
og samtidig redusere risikoen for
tilbakefall. Denne progresjonen
innebarer ofte alternasjon mellom
gding og lgping, hvor man gradvis
erstatter gangtid med gkende tids-
intervaller av lgping i et rolig tempo.
Lapegktene starter ofte med korte
lgpsintervaller (30-60 sekunder) og
gkes deretter med 1-2 minutter eller
tilsvarende distanse. Selv noen fa
minutter med belastning kan stimu-
lere beindannelsen, men beinvevet
er derimot mindre sensitivt for lang-
varig mekanisk belastning. Det er
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derfor viktig a inkludere hvilepauser
mellom lgpsintervallene og tilstrek-
kelig hvile mellom hver gkt, for at
beinvevet skal rekke a hente seg inn
og klare a opprettholde mekanosen-
sitiviteten. Etter 24 timers hvile har
man sett at 98 % av beinvevets me-
kanosensitivitet er gjenvunnet. Mus-
kulaer utmattelse er ogsa kjent for

a gke stresset pa tibia, noe som gir
o0ss nok et argument for & ha fokus
pa restitusjon og hvile underveis og
mellom gktene ved retur til lgping.

Ofte legges det opp til lgping annen
hver dag, med hviledag imellom
hver gkt. Dette forhindrer som nevnt
mekanisk tretthet og optimaliserer
tilpasninger i beinvevet etter ny el-
ler gkt belastning. Det er anbefalt

a lgpei et rolig tempo, siden gkt
hastighet kan fgre til betydelig hagy-
ere vertikal akselerasjon og stgrre
bgyekrefter pa tibia. Det er viktig &
tilpasse progresjonen til individets
treningsbakgrunn og fysiske form,
tidligere lgpsmengde og skadegrad.
Kvinner kan ha hgyere risiko for

gkt stress pa tibia ved overgang fra
gange til lgping, og de kan derfor
ha nytte av en langsommere progre-
sjon. Utgvere som har hatt et hgyt
lepsvolum fgr skaden, vil naturligvis
kunne tale en raskere opptrapping i
volum og hyppighet enn andre. Det
er behov for flere hgykvalitetsstudier
som undersgker effekten av ulike
protokoller for opptrapping i belast-
ning etter stressreaksjon i tibia, slik
at det kan gis mer konkrete anbefa-
linger. Progresjon i belastning bgr
ogsa vurderes separat for menn og
kvinner.

2. Kontroll pa belastning og smer-
terespons:

Vurdering av smerterespons er den
viktigste indikatoren for progresjon

i opptrapping etter skade. All form
for smerte i skadeomradet kan veere
et tegn pa overbelastning av beinve-
vet. Hvis smerte oppstar, ber lgpe-
gktene reduseres eller stoppes inntil
symptomene er borte, for deretter

a gjenopptas i et roligere tempo.
Selv om smerte er sammensatt og
ikke alltid linket til (risiko for) skade,
er det allikevel den mest palitelige
variabelen man har tilgjengelig i en
opptrappingsprosess. Det anbefales
a gke lgpsdistanse for -hastighet,
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siden risikoen for overbelastning
gker betydelige med hgyere kraft/
hastighet. Den populere "10 %-re-
gelen" for gkning i belastning har
lite empirisk stgtte, og det er behov
for mer forskning pa feltet for a eta-
blere en optimal progresjon for ulike
variabler. Dette prinsippet er i stor
grad basert pa ekspertuttalelser, og
det ble i fgrste omgang benyttet for
progresjon av distanse. Senere har
man dratt det videre til & inkludere
ogsa intensitet og varighet, fremde-
les uten vitenskapelig tyngde. Siden
man forelgpig ikke har klart & bevise
at 10 %-regelen har seerlig doku-
menterbar verdi, er det viktigere 4 la
individuelle forskjeller, som skade-
grad, treningsstatus og kjgnn styre
belastningsprogresjonen. Kvinner
kan ha hgyere risiko for overbelast-
ning og vil derfor ha behov for en
langsommere gkning i lgpsbelast-
ning, og det samme gjelder forin-
divider med hgyrisikoskader i tibia.
For utgvere med hgyrisikoskader an-
befales det a vente lenger med hur-
tighetstrening og bruk av piggsko/
konkurransesko i treningen, enn for
utgvere med lav-risikoskader.

3. Lgpsunderlag:

Leping pa mykere underlag, som
tredemglle, kan redusere den tibiale
akselerasjonen og bgyekreftene
som beinvevet utsettes for, noe som
kan veere gunstig i opptrappingsfa-
sen. Det erimidlertid motstridende
resultater i litteraturen nar man ser
pa hvilket underlag som er best
egent for rehabilitering, og det er
behov for mer kunnskap om hvilken
innvirkning de ulike lgpsunderla-
gene har pa tibial belastning og
skadeforebygging. Generelt sett an-
befales det a unnga harde overflater
og bakker (seerlig motbakker) i den
tidlige fasen av rehabiliteringen, og
de fleste studier anbefaler at man
lgper pa flatt underlag. Lgping i mot-
bakke har som nevnt har vist seg a
gke bgyekreftene pa tibia, noe som
derfor ikke anbefales i tidlig fase.

4. Biomekaniske faktorer og mus-
kelstyrke:

| en opptreningsfase, er det viktig a
adressere biomekaniske «feil»/ut-
fordringer og muskulare ubalanser
eller svakheter som kan ha bidratt til
den opprinnelige skaden. Flere stu-

dier anbefaler lgpsanalyse og korri-
gering av lgpsteknikk, og tiltak som
for eksempel det & redusere skritt-
lengden eller gke skrittfrekvensen,
med mal om a redusere det tibiale
stresset. Redusert muskelstyrke og
-volum i underekstremitetene har
blitt assosiert med risiko for stress-
reaksjon i tibia, og styrketrening bgr
derfor spille en viktig rolle i opptre-
ningen etter skade. Styrketrening

av hofte og «core» kan ogsa ha gun-
stige effekter pa stabilitet og belast-
ningstoleranse. Plyometrisk trening
kan ogsa vaere hensiktsmessig i de
senere stadiene av rehabiliteringen,
ettersom det gir hgy mekanisk be-
lastning som kan fremme beindan-
nelse og -tilheling. Effekten av plyo-
metrisk trening pa stressreaksjoner i
tibia er imidlertid fremdeles usikker,
og ytterligere forskning er ngdvendig
for & kunne komme med tydeligere
anbefalinger.

Oppsummering

Stressreaksjoner i tibia er en van-
lig belastningsskade, som sarlig
rammer lgpere og har stor tilbake-
fallsrate. De fleste skadene oppstar
pa posteromediale tibia, som sees
pa som en lavrisikoskade, grunnet
lav risiko for komplikasjoner og hgy
suksessrate. Skadene graderes etter
alvorlighetsgrad fra 1-4(b), og grade-
ringen har betydning for rehabilite-
ringsforlgpet og tid til retur til idrett.
Til tross for at stressreaksjoner i
tibia er en vanlig skade blant l@pere,
er det mangel pa gode, evidensba-
serte retningslinjer for nar det er
trygt & begynne retur til l@ping etter
skade. Denne artikkelen har belyst
ulike kriterier som kan benyttes

nar man skal begynne 3 lgpe etter
skade, som blant annet inkluderer
opphgr av palpasjonsgmbhet i tibia,
smertefri gange og symptomfrihet
ved kliniske og funksjonelle tester. |
tillegg ser det ut til at retningslinjer
knyttet til en fornuftig ga/l@pspro-
gresjon, overvakning av belastning
og smerte, lgpsunderlag og biome-
kaniske faktorer star sentralt for &
komme tilbake til laping pa en trygg
mate, og samtidig redusere risikoen
for tilbakefall.

Se kilder/referanser side 36
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MOERET M i

En guide til Dynamic Strength Index (DSI):
Prestasjon og skadeforebygging

Dynamic Strength Index (DSI) er et mal som kombinerer maksimal styrke og ek-
splosiv styrke, og som gir innsikt i hvordan disse to komponentene fungerer
sammen under dynamiske bevegelser som hopp og sprint. Forholdet mellom
styrke og eksplosivitet kan vaere nyttig for a forsta prestasjonen i idretter som kre-
ver rask akselerasjon og retningsforandringer, som i handball, fotball, innebandy

og basketball.

AV NIKOLAI HANSEN
BJERKESTRAND
FYSIOTERAPEUT

DSI er vanligvis ikke et verktgy som
er flittig brukt i klinisk praksis. Dette
er trolig pa grunn av terapeuters
manglende kjennskap til indeksen,
eller mangel pa spesifikke male-
verktgy. Denne artikkelen gir en
innfgring i hva DSl er, hvordan det
beregnes, og hvordan informasjo-
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nen kan brukes til & tilpasse trening,
forbedre prestasjon og redusere
skaderisiko.

Hva er egentlig Dynamic Strength
Index?

Dynamic Strength Index (DSI), ogsa
kalt Dynamic Strength Deficit, maler
forholdet mellom en utgvers mak-
simale styrke og eksplosive styrke.
Begrepet «indeks» brukes gjerne i
stedet for «deficit», ettersom det re-
presenterer et mal pa utgverens na-
vaerende prestasjonsevne. Ratioen
er en indikasjon pa hvor effektivt en

utgver kan bruke sin tilgjengelige
styrke i hgyhastighetsbevegelser,
som hopp, sprint, akselerasjon og
retningsforandringer (1). DSI kan
brukes for a vurdere om en utgver
trenger trening for maksimal styrke,
eksplosiv styrke, eller en kombina-
sjon av begge deler. DSI er rett og
slett et forhold mellom en idretts-
utgvers eksplosive makskraft og
deres dynamiske eller isometriske
makskraft (2). P4 en annen mate
kan den ogsa ses pa som en test for
utgverens «styrkepotensial».
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Eksplosiv makskraft kan males i

en gvelse som for eksempel coun-
termovement jump (CM)) eller Squat
Jump (SJ)), mens dynamisk eller iso-
metrisk makskraft ofte testes med
1RM knebgy eller en mid-thigh pull
(IMTP) (se bilder). DSI beregnes ved
a sammenligne utgverens evne til

a produsere kraft i dynamiske eller
isometriske tester mot deres evne i
eksplosive tester. Dette gir 0ss inn-
sikt i utgverens maksimale styrke
og hvor mye av det de kan bruke i
raske, eksplosive bevegelser (3).

For & forsta DSI bedre, kan vi sam-
menligne det med bilens motor.
Tenk deg at maksimal styrke er mo-
torens totale effekt — hvor mye kraft
den kan generere. Eksplosiv styrke,
handler om hvor raskt motoren kan
akselerere nar du trykker pa gasspe-
dalen. En utgver med hgy Dynamic
Strength Index er som en bil med
bade kraftig motor og stor evne til

a akselerere raskt. Denne utgveren
kan bruke sin styrke effektivt i raske
bevegelser, som i sprint eller hopp.

En utgver med lav DSI-ratio kan ha
en imponerende maksimal styrke
—som en bil med en kraftig mo-

tor — men de mangler evnen til &
akselerere raskt, som om motoren
har en treg gasspedal. Selv om de
har mye kraft til rddighet, kan de ha
problemer med & utvikle denne kraf-
ten raskt nok. | idretter som fotball,
basketball eller handball, der ek-
splosivitet er avgjgrende, kan dette
vaere en betydelig ulempe. En utgver
med lav DSl vil ha vanskeligere for a
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reagere raskt pa endringer i spilldy-
namikk, eller & utnytte sine fysiske
ressurser pa en effektiv mate.

Hvordan fungerer DSI rent fysiolo-
gisk?

DSI er tett knyttet til hvordan mus-
klene fungerer, spesielt de raske
muskelfibrene (type Il-fibre), som er
ansvarlige for eksplosive bevegelser
som sprint eller hopp. Utgvere med
hgy DSI har en god balanse mellom
maksimal styrke og evnen til & bruke
denne styrken hurtig. Musklene de-
res er ikke bare sterke, men nerve-
systemet deres fungerer ogsa effek-

tivt til & aktivere type ll-fibrene raskt.

Dette gj@r at utgveren kan utvikle
mer eksplosiv kraft pa kort tid.

En annen viktig faktor for eksplo-
siv kraft er hvordan musklene
jobber nar de strekker og trekker
seg sammen. Dette kalles Stretch-
Shortening Cycle (SSC). Nar utgve-
ren hopper, vil musklene fgrst bli
strukket (eksentrisk fase) nar de
bgyer knaerne, fgr de raskt trekker
seg sammen (konsentrisk fase) for
a presse kroppen oppover. Denne
raske overgangen mellom 3 strekke
og trekke sammen musklene er av-
gjorende for & generere stor kraft pa
kort tid. Nar utgvere har hgy DSI, er
de bedre til & utnytte SSC pa en ef-
fektiv mate, noe som forbedrer den
eksplosive kraften (6).

Hvordan Males DSI?

DSI beregnes ved 8 sammenligne to
ulike typer kraftutvikling: Eksplosiv
kraft og maksimal (dynamisk eller

isometrisk) kraft. Dette kan gjgres
gjennom spesifikke tester, og resul-
tatene gir et klart bilde pa hvor godt
en utgver kan bruke sin maksimale
styrke i eksplosive bevegelser (4).
Formelen ser slik ut:

DSI =

Eksplosiv kraft (hopp/sprint)
Maksimal styrke

(1RM i isometrisk testing)

Maksimal styrke

Maksimal styrke gir et solid grunnlag
for alle eksplosive bevegelser. Hgy
maksimal styrke gir ogsa et gkt po-
tensial for eksplosiv styrke. Jo ster-
kere en utgver er, desto mer eksplo-
siv kraft kan potensielt genereres.
Maksimal styrke kan males gjennom
bade dynamiske og statiske tester,
som for eksempel 1RM knebgy. En
annen metode er Isometrisk Mid-
Thigh Pull (IMTP) (5), som involverer
a trekke et tungt objekt med maksi-
mal kraft i en fast posisjon (1). Den
dynamiske kraften representerer
hvor mye vekt en utgver kan lgfte i
en bevegelse, mens isometrisk kraft
maler utgverens evne til & utvikle
maksimal kraft i en statisk posisjon.
Begge gvelser er mulig & bruke i Dy-
namic Strength Index.

Eksplosiv styrke

Eksplosiv kraft er evnen til & pro-
dusere kraften raskt, som i hopp
eller sprint. Denne kraften males
ofte i spesifikke tester som Coun-
termovement Jump (CM)) eller Squat
Jump (S)). Under disse testene blir
utgveren bedt om & hoppe sa hgyt

19



Gradering av DSI-tall (tabell 1)

DSl-omrade Tolkning Egnet for idretter
Idretter som krever akselerasjon,
> 0.80 Hegy DSI - God balanse mellom hopp, raske retningsforandringer
' styrke og eksplosivitet. (fotball, baskerball, friidrett,
rugby).
. Generelt hay prestasjon i dynamiske
Moderat Hey DSI - God evne til |, YP ! 4§
0,70 - 0,80 L. idretter, men det er fortsatt plass
eksplosivitet, men kan forbedres. ,
for forbedring.
Vanskeligere a prestere i sporter
Moderat Lav DSI - Bra styrke, men med hav akselerasion o
0,60 - 0,69 kan ikke bruke den raskt i }r ; .,g
. eksplosivitet. Krever malrettet
eksplosive bevegelser. . .
trening for eksplosiv soyrke.
Utevere som har god maksimal
<0,60 Lav DSI - Hoy maksimal styrke, styrke, men mangler evnen til 4

men lav eksplosiv styrke.

utnytte denne i raskere bevegelser
(f.eks. ved sprint eller hopp).

som mulig, og kraften som utgve-
ren genererer blir malt (4). Mer om
hvordan dette kan males bade med  (4).
og uten kraftplattformer kommer se-
nere i artikkelen.

Eksempler pa beregning av DSI:
DSI = 1.00: Hvis DSl er 1, betyr
det at utgveren har en perfekt ba-
lanse mellom maksimal styrke og
eksplosivitet. Dette er den ideelle
balansen, hvor utgveren eri stand

til @ bruke 100 % av sin maksimale
styrke raskt i eksplosive bevegelser

DSI = 0,4: Hvis DSl er 0,4, betyr
det at utgveren kun bruker 40 % av
sin maksimale styrke i eksplosive
bevegelser. Dette kan vaere et tegn
pa at utgveren har stor maksimal
styrke (som man ser i styrkelgft el-
ler kroppsvektstrening), men man-
gler evnen til & bruke denne styrken
raskt nok i akselerasjoner eller

hopp. For idretter som krever raske
eksplosive bevegelser, vil en lav DSI
fore til darligere prestasjoner (4) (se
gradering av DSl tall i tabell 1. Se
ogsa to eksempler pa utregning av
DSl i tabell 2).

| tabell 2 kan du se to eksempler
pa hvordan DSI utregnes og se
hvordan en hgy og lav DSI ser ut.

Tabell 2
Utgver 1: Hey DSI

- Eksplosiv maksimal kraft i Countermovement jump (ChJ):
2000 N

- Maksimal kraft i isometrisk kneboy = 2400 N
Beregning av DSI:
DSI = 2000 N (eksplosiv kraft) 0,83
2400 M (maksimal kraft)
Tolkning:
En DSI pa 0,83 er en hoy DSI og indikerer at uteveren har en

god evne til & bruke maksimal styrke eksplosivt. Uteveren kan
generere mye kraft og bruke denne kraften raskt i dynamiske
bevegelser som hopp og sprint. Dette er et optimalt forhold
mellom styrke og eksplosivitet og er typisk for utevere som
krever hoy akselerasjon og raske retningsforandringer, som
for eksempel i fotball, basketball og friidrett.

Utgver 2: Lav DSI

(Ballistisk) Eksplosiv maksimal kraft i Countermovement
jump (CMJI): 1300 N

= Maksimal kraft i isometrisk knebay = 3200 N

Beregning av D5I:

DSI = 1300 N (eksplosiv kraft)
3200 N (maksimal kraft)

= 041

Tolkning:

En DSI pi 0,41 er lav og indikerer at uteveren har hoy
maksimal styrke, men sliter med & bruke denne styrken raskt i
eksplosive bevegelser. Dette betyr at utgveren kanskje har god
kapasirer 6l & lofre tungr i styrkeovelser, men har utfordringer
med & overfere denne styrken tl raske bevegelser som hopp,
sprint eller akselerasjon. Dette kan veere en ulempe i idretter
som krever raske akselerasjoner, retningsforandringer eller
hopp, som i fotball, hindball eller basketball.
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Hvordan male DSI rent praktisk? -
Steg for steg

For @ male DSl trenger man to typer
tester: én for eksplosiv styrke og én
for maksimal styrke (dynamisk el-
ler isometrisk makskraft). Her gar vi
gjennom hvordan du kan male DSI
bade med og uten kraftplattformer
pa en enkel méte.

1. Hvordan male DSI med kraftplatt-
former (f.eks. Force Decks fra Vald
Performance)

Steg 1: Mal eksplosiv styrke med
hoppetest

Be utgveren gjgre et Countermove-
ment Jump (CM)J) pa kraftplattfor-
men. Plattformen registrerer maksi-
mal vertikal kraft og hoppets hagyde.

Steg 2: Mal maksimal styrke med en
isometrisk test

Utfgr en Isometrisk Mid-Thigh Pull
(IMTP) eller Isometrisk knebgy pa
kraftplattformen for @ male maksi-
mal kraft i en statisk posisjon. For
IMTP: Atleten trekker et tungt objekt
fra midt-larposisjon uten bevegelse,
og kraften males av plattformen. For
isometrisk knebgy: Atleten holder
en fast knebgyposisjon og utvikler
maksimal kraft i én vinkel.

Steg 3: Beregn DSI

N& har du to verdier:

¢ Eksplosiv makskraft (fra hoppet)
eksempelvis: 1300 N

¢ Maksimal styrke (fra isometrisk
test) eksempelvis: 3200 N

DSI= 1300 N (eksplosiv kraft) = 0,41
3200 N (maksimal kraft)

Dette betyr at utgveren utnytter 41
% av sin maksimale styrke i eksplo-
sive bevegelser.

2. Hvordan male DSI uten kraft-
plattformer (uten spesialutstyr)

Steg 1: Mal eksplosiv styrke med
hoppetest

Be utgveren gjgre et Countermove-
ment Jump (CMJ) og mél hoppets
heyde ved hjelp av et maleband el-
ler en hoppemaler-app (f.eks. appen
Myjump 2).

Steg 2: Mal maksimal styrke med en
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1RM-test

Utfar en standard 1RM knebay (eller
en annen relevant gvelse som ben-
press) for a finne utgvers maksimale
styrke.

Steg 3: Beregn DSI

Bruk samme formel som i kraftplatt-
formene.

Eksempel: Hvis utgveren hopper 40
cm (0,4 m) og har 1RM pa 100 kg i
knebgy:

DSI =

Hoppets hgyde (40cm) 0.4 x 9.81
(Newton) =0,39

/100kg (maksimal styrke knebgy)

Dette gir DSI som et mal pa forhol-
det mellom eksplosiv styrke og mak-
simal styrke.

Hva bgr utgvere med hgy DSI foku-
sere pa?

Selv om utgvere med hgy DSI alle-
rede har god eksplosivitet og styrke,
er det fortsatt flere mater de kan op-
timalisere prestasjonen sin pa.

1. @ke maksimal styrke (1RM)

Selv om de allerede er raske og ek-
splosive, kan en utgver med hgy DSI
bygge enda mer maksimal styrke for
a forbedre sitt eksplosive potensial.

Eksempler pa gvelser:
e Knebgy (1RM)

e Marklgft (1RM)

e Benkpress (1RM)

Malrettet trening med tunge vekter
vil gke muskelmasse og maksimal
styrke, og bidra til en bedre base for
eksplosivitet.

2. Finne balansen mellom styrke og
eksplosivitet

Selv om ut@veren er eksplosiv, er
det viktig a fortsette & jobbe med ek-
splosive gvelser som utfordrer bade
styrke og rask akselerasjon.

@velser som kan bidra:

e Power cleans

¢ Hang pulls

e Kettlebell swings

e Plyometriske gvelser som box
jumps og ulike hopp.

Fokus bgr vaere pd a kombinere hgy
intensitet med teknikk for & opprett-
holde kontroll og hastighet.

3. Trene eksplosiv styrke med la-
vere volum og hgy intensitet
@velser med lavere volum, men hgy-
ere intensitet, som for eksempel
strikkhopp og hoppende knebgy,
kan veere nyttige for a trene raskere
kraftutvikling. Fokus pa at kroppen
blir vant til & generere eksplosiv
kraft raskt uten at teknikken gar pa
bekostning av hastighet og kontroll.

Hva bgr utgvere med lav DSI foku-
sere pa?

Utgvere med lav DSI kan ha stor
maksimal styrke, men mangler ev-
nen til & bruke denne styrken raskt
i eksplosive bevegelser. Trening for
disse utgverne bgr fokusere pa a
utvikle raskere kraftutvikling, mus-
kelreaksjonstid, og koordinerte be-
vegelser for a bygge mer eksplosiv
styrke.

1. Plyometrisk trening for eksplosi-
vitet

Plyometriske gvelser er essensielle
for & forbedre den eksplosive kraf-
ten og hjelpe utgveren med 3 utvikle
evnen til rask akselerasjon.

Eksempler pa plyometriske gvelser:
e Boxjumps

Hopp med innlgp

Vertikale hopp

Hoppende knebgy

Dype hopp og landinger (for & ak-
tivere stretch-shortening cycle).

Plyometrisk trening utfordrer mus-
kelen til & forlenge seg raskt i den
eksentriske fasen, og deretter trekke
seg sammen i den konsentriske fa-
sen, som er grunnlaget for eksplosiv
bevegelse.

2. Eksentrisk trening

Eksentrisk trening hjelper til med

a utvikle kraft under forlengelse

av muskelen. Dette kan bidra til &
styrke muskelens evne til & generere
kraft raskt ved akselerasjon. @velser
som eksentrisk knebgy, benkpress
og marklgft kan forbedre muskelens
evne til & reagere raskt under belast-
ning. Eksempel: 4 sekunder ned, 1
sekund opp.

3. Kombiner styrke med eksplosi-
vitet

For utgvere med lav DSl er det viktig
a jobbe med gvelser som kombine-
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rer styrke og eksplosivitet. Dette kan
omfatte gvelser som er litt lettere
enn 1RM, men som trener eksplosi-
viteten.

Eksempler:

¢ Knebgy med hopp
Kettlebell swings
Hurtige marklgft
Power cleans

@velsene bgr utferes med hgy has-
tighet og lavere vekter for & utvikle
bade muskelstyrke og reaksjons-
evne.

4. Sprinttrening
Sprintintervalltrening er svaert nyttig
for & utvikle akselerasjon og eksplo-
siv styrke, spesielt for idretter som
krever raske bevegelser og aksele-
rasjoner. Fokus pa startakselerasjon
og maksimal akselerasjon er spesi-
elt viktig.

DSI og skadeforebygging

En av fordelene med & bruke DSl er
at det kan bidra til skadeforebyg-
ging. Nar utgveren har en hgy DS, er
de mer effektive i sine bevegelser,
noe som reduserer risikoen for bade
akutte og kroniske skader. Dette
skjer gjennom:

1. Bedre motorisk kontroll og beve-
gelseseffektivitet

Motorisk kontroll er evnen til &
koordinere muskelbevegelser pa

en presis og effektiv mate. Nar en
utgver har hgy DSI, betyr det at
musklene kan jobbe mer effektivt
sammen med nervesystemet for &
skape raske, kraftige og kontrollerte
bevegelser. Dette er essensielt for a
unnga feilaktige bevegelser som kan
fare til skader.

2. Raskere kraftutvikling gir lavere
belastning pa muskel- og skjelett-
systemet

En utgver med hgy DSI utvikler kraft
pa en rask og effektiv mate, noe
som reduserer den totale tiden krop-
pen er utsatt for hgy belastning. Nar
en muskel utvikler kraft raskt, skjer
det med mindre utmattelse og min-
dre belastning pa leddene, og det
reduserer risikoen for skader.
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3. Forbedret utholdenhet i eksplo-
sive bevegelser

I tillegg til & vaere i stand til & utvikle
kraft raskt, vil en utgver med hgy

DSl ogsa ha bedre evne til a opprett-

holde hgy intensitet over lengre tid
uten a overbelaste musklene eller
leddene. Denne utholdenheten i ek-
splosive bevegelser er essensiell for
a unnga skader som kan oppsta ved
muskelutmattelse eller manglende
kontroll i lange eller intense gkter.

Konklusjon

Dynamic Strength Index (DSI) er
et verdifullt verktay for 3 forsta og
male en utgvers evne til 3 kombi-
nere maksimal styrke og eksplosiv

styrke i dynamiske bevegelser. Gjen-

nom en enkel beregning som sam-
menligner kraften som genereres i
eksplosive bevegelser (som coun-
termovement jJump, CMJ) med kraf-

ten i statiske styrkegvelser (som iso-

metrisk knebgy), gir DSI et objektivt
mal pa hvordan en utgver utnytter
sin fysiske kapasitet (2).

Hgy DSI indikerer en god balanse
mellom maksimal styrke og eksplo-
siv kraftutvikling, noe som gjgr utg-
veren mer effektiv i raske, kraftfulle
bevegelser. Dette er spesielt viktig

i idretter som krever akselerasjon,
hopp, eller raske retningsforandrin-
ger, som basketball, fotball, hand-
ball og friidrett. Utgvere med hgy
DSI har bedre motorisk kontroll, ras-

kere reaksjonsevne og bedre evne til

a tilpasse seg plutselige endringeri
bevegelse, noe som reduserer risi-
koen for skader (1).

Pa den andre siden kan utgvere med
lav DSI ha problemer med a utvikle
kraft raskt nok i dynamiske bevegel-
ser, selv om de kan ha hgy maksi-
mal styrke. Dette kan gjgre dem mer
utsatt for skader, saerlig i aktiviteter
som krever eksplosiv akselerasjon
eller raske retningsendringer. For
disse utgverne kan fokus pa ek-
splosiv trening og forbedring av DSI
bade bidra til prestasjonsfremming
og skadeforebygging (3).

Bruken av DSI som verktgy for bade
prestasjonsovervakning og skade-
forebygging kan vaere uvurderlig i
treningsprogrammer, ettersom det
gir trenere og idrettsutgvere innsikt i
hvordan de kan optimalisere trenin-
gen for @ maksimere bade styrke og
eksplosivitet. Ved a forsta og bruke
DSI, kan man skreddersy treningsre-
gimer for @ mgte individuelle behov,
redusere risikoen for skader og der-
med hjelpe utgvere til & na sitt fulle
potensial pa en trygg mate.

| sum er DSl ikke bare en indikasjon
pa fysisk kapasitet, men ogsa et ef-
fektivt verktgy for a tilpasse trenin-

gen og forbedre prestasjonen pa en
skadefri og baerekraftig mate.

Se kilder/referanser side 36
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CAS

sjelden skuldersmerte

| denne artikkelen presenteres en ung mann med akutt ruptur i latissimus dorsi.
Dette er en sjelden tilstand som far selv en dreven radiolog til & sperre opp gynene.
Og nar noe er sjeldent, er det lett a overse.

AV JBRGEN JEVNE
_ KIROPRAKTOR OG
g FYSIOTERAPEUT

Mange har tatt til orde for at skulder-

undersgkelsen bgr forenkles. Skulde-

ren er mer enn kompleks nok uten at
vi klinikere behgver a gjere det verre.
Men bare fordi man gjgr det enkelt

(enklere), behgver det ikke a bety at
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det er lett. Det er denne forfatterens
overbevisning at var felles bunn-
planke ma veere medisinsk forstaelse
og en vitenskapelig tankegang. Med
det som utgangspunkt, vil klinikere i
stgrre grad vaere enige om de store lin-
jene, og videre vil det vaere opp til hver
enkelt hvordan man gnsker & prakti-
sere under disse like forutsetningene.
Kasuistikken som presenteres i denne
artikkelen beskriver hvorfor denne
medisinske «bunnplanken» er viktig.

Babyer og badevann

Alle klinikere som er utdannet pa
denne siden av tusentallet har mat-
tet forholde seg til vitenskapelige
prinsipper og metoder. Der hvor
fagene fgri tiden i mye st@rre grad
var kulturelt betinget av forfedrenes
bagasje, er det i dag betydelig over-
lapp mellom ulike klinikere og ulike
faggrupper. Fagutgvere som jobber
med muskelskjelettapparatet er like
heterogene som pasientene selv.
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Pasienten peker mot bakre skulderbelte for lokalisasjon av symptomer

Inntoget av vitenskapelig metode til-

tok utover pa 2000-tallet. Neermest
over natten skulle ikke lenger kom-
plekse spgrsmal bli besvart med

at «jeg leerte det pa et kurs med en
amerikaner», men i stedet gjennom
knallhard vitenskapelig analyse.
Muskelslynger, weak-links, anatomy
trains og triggerpunkter ble byttet ut
med statistisk signifikans, p-verdier,
randomiserte kontrollerte studier,
systematiske gjennomganger og
kunnskapsbasert praksis. Kombi-
nert med fremveksten av sosiale
medier, fikk man en giftig cocktail
av tastaturkrigere bevaepnet med
referanselister lange som den hel-
lige bok og en penn skarpere enn
en kniv. Faget var ikke lenger fun-
dert pa det «blgte mgtet» mellom to
medmennesker; den ene i smerte
og den andre som omsorgsperson.
Det abstrakte og usagte ble erstat-
tet med hard vitenskapelighet hvor
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man ikke lenger lette etter et svar
langs den gyldne middelvei, men en
svart-hvitt verden av «helt rett» eller
«helt galt». Men i mgtet med men-
neskers kompleksitet fremstar det

i etterpaklokskapens lys ut som en
forkvaklet modell som var dgmt til

a feile. Og i mgtet med en pasienti
dag ma vi passe oss for a ikke hive
babyen ut med badevannet. Det er
fortsatt veldig mye man gjgr som er
riktig, og fortsatt veldig mye man
kan gjgre for det enkelte mennesket.
Men gjerne pa et litt annet premiss
enn tidligere.

Den enkle algoritmen

Undertegnede hari hele sin karriere
forholdt seg til denne enkle algorit-
men for klinisk undersgkelse: «LOOK
— MOVE — FEEL — TEST».

Se pa pasienten. Fa pasienten til
a bevege seg. Kjenn etter. Test. Sa

enkelt, men ogsa sa vanskelig. Men
en enkel algoritme er allikevel ba-
sert pa tung vitenskapelig forstaelse
i bunnen. | klinikken driver man,
enten man vet det eller ei, mgnster-
gjenkjenning. Man far et visst volum
av pasienter etter en lang klinisk
karriere, og dette skaper etter hvert
0gsa en evne til & se nar noe skiller
seg ut fra mgnstrene. For & gjore det,
ma man imidlertid forholde seg til
enkle huskeregler. Denne kasuistik-
ken belyser hvorfor.

Kasuistikken

Pasienten er en 20-arig ellers frisk
hockeyspiller. Han kommer med
smerter i sin hgyre skulder, sva-
rende til bakre del av skulder/sca-
pulaomradet og axillen. Smertene
debuterte tre uker i forveien. Han
kunne ikke huske noe uttalt traume,
men symptomene meldte seg i et-
terkant av en styrkegkt sammen
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Inspeksjon av pasienten forfra avdekker hevelse og hematom i bakre axillevegg

med ishockeylaget. Denne gkten var
preget av mye tung vekttrening. Han
kunne huske at han pa tidspunktet
for treningen var sliten i forkant og
hadde ogsa spist lite denne dagen.
Da han melder seg i klinikken noen
uker senere, har han statt over det
meste av treninger og har ikke spilt
kamp siden hendelsen. Han er ellers
frisk og har ingen alvorlige skulder-
skader fra tidligere.

Under anamnesen peker pasienten
inn mot baksiden av skulderen i det
som fremstar som latissimus dorsi,
teres major eller bakre axillevegg.
Smertene har veert beliggende dif-
fust rundt dette omrade uten at han
klarer & peke pa ett distinkt omrade.
Det er ingen rgdme eller apenbar
skjevstilling. Ved bevegelsesun-
dersgkelse har han fulle bevegel-
sesutslag og det er ingen apenbar
asymmetri eller observerbare kom-
pensasjoner sammenlignet med
hgyre side. Pa dette tidspunktet
star undersgkeren bak pasienten
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og av en tilfeldighet snur pasienten
seg mot undersgker med armene
ute i abdusert stilling. Pa dette tids-
punktet ser man et hematom og en
betydelig hevelse i axillen svarende
til bakre axillevegg. Ved palpasjon
er han distinkt palpasjonsgm og far
umiddelbare gjenkjennbare smer-
ter ved palpasjon i dette omrade. |
den bakre axilleveggen er det kun to
muskler som er aktuelle & avgrense;
m. Latissimus dorsi og m. Teres ma-
jor. Klinisk ligger disse tett opp mot
hverandre og er vanskelig (umulig?)
a skille fra hverandre med kun pal-
pasjon. De har ogsa et veldig likt for-
lgp, insersjon og funksjon.

o Latissimus dorsi (primaer)

0 Adduksjon: Trekker armen inn
mot kroppen.

o Ekstensjon: Fgrer armen bak-
over.

o Innadrorasjon: Roterer overar-
men innover.

o Depresjon av skulderen: Senker
skulderen ved fiksert arm.

¢ Teres major (sekundaer)

o Assisterer latissimus dorsi i
adduksjon, ekstensjon og inn-
adrotasjon av armen.

o Stabiliserer skulderleddet un-
der bevegelse.

Klinisk far man naturligvis mistanke
om at det er en muskelskade pa én
eller begge av disse strukturene.
Ved isometrisk testing far han sterke
smerter ved isometrisk ekstensjon
(pull-bevegelse) fra en ABD9O-
stilling. | denne stillingen (ABD90)
far han ogsa kraftige symptomer
ved internrotasjon. Det er dog ikke
full svikt ved disse testene, og man
palperer muskulaturens myotendi-
ngse forlgp til proksimomediale del
av humerus, hvor man ikke finner
smerter ved insersjonen til musku-
laturen. Han rapporterer moderate
smerter ved roing. Pa treningssalen
«dgdhenger» han avlastet, men hvis
man forsgker a ta ved understgt-
telse, far han umiddelbart sterke
symptomer.
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Anatomisk forstdelse av bakre axillevegg

Klinikken gir en tydelig mistanke om
en muskuler skade pa latissimus
dorsi og/eller teres major. Dette er
et omrade hvor undertegnede ikke
er kompetent til ultralydskanning, sa
man beslutter & sende pa en MR for
kartlegging av skaden.

MR Thorax\

27.01.2025 MR Thorax

Det finnes en ca. 6x5,5x 1,2 cm
bred vaeskeansamling i den aktuelle
regionen lateralt pd hayre side av
ryggen. Veskeansamlingen er rela-
tert til latissimus muskulaturen og
ma representere en muskelruptur
med et stort hematom. Sannsynlig-
vis er enten hele- eller nesten hele
latissimus buk delt i to i denne re-
gionen, altsd enten en total eller en
subtotal muskelruptur, der hovedsa-
kelig de proksimale delene av mus-
kelen er noe retraherte. Diskontinui-
teten i muskelen varierer noe, alt fra
ca. 1,2 cmtil ca. 3 cm.

Senen til humerus virker intakt.
Oppfatter dette altsd ikke som en
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myotendings skade, men som en ren
muskelruptur.

Teres major muskulaturen ligger
delvis parallelt med latissimus, og
denne muskelbuken er intakt.

Refleksjon

Denne kasuistikken beskriver en
sveert sjelden skade. En akutt ruptur
av muskelbuken til latissimus dorsi

m. teres major

m. latissimus dorsi

uten seneaffeksjon. Tilstanden er
selvlimiterende og handteres kon-
servativt med avlastning og gradert
eksponering. Kasuistikken under-
streker ogsa behovet for god anato-
misk forstdelse, mgnstergjenkjen-
ning og ikke minst et arvakent blikk
der hvor mgnsteret avviker fra det
normale.

MR bilder av pasientens thorax med muskelskaden
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Airoproklor Hempel

Plantare haelsmerter eller
plantar venetrombose?

Aktiv 36 ar gammel kvinne presenterer med smerter medialt i venstre fot, som
sammenfaller med gkt lgpemengde i sesongovergang til var-sommer. Smerten
oppleves skarp og radierende proksimalt i legg, og hun ma avlaste ved a ga pa
forfot. Dette er tilsynelatende en kjent problemstilling, men i denne kasuistikken
hvilte det noe ukjent.
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AV JOAKIM FJELNSETH HEMPEL
KIROPRAKTOR

Plantare halsmerter er blitt godt
dekket av kolleger i fagbladet Fysio-
terapi i Privat Praksis nr. 4 (2020),
nr.2 (2021) og nr. 5 (2023) og lese-
ren rades til & dypdykke i disse for
mer spesifikk og detaljert oriente-
ring rundt plantare halsmerter.

Plantare halsmerter er en sveert
vanlig tilstand. Det antas at rundt
9,6 % pa populasjonsniva plages
med dette arlig, og at 7,9 % rap-
porterer om funksjonsnedsettende
symptomer (20). Diagnosen stilles
ofte etter anamnetisk opptak og
ved enkel palpasjon av det aktuelle
omradet. Smertene sitter oftest ved
plantare mediale del av calcanenus
ved utspringet til plantar fascien,
direkte over calcaneus eller ved
nervestresstest av inferior calcane-
alnerven (ICN) og eventuelt pafal-
gende Tinel’s sign (1). Det finnes
flere tester, men det stilles spgrsmal
til nytteverdien, da disse testene
ikke isolert sett stresser det aktuelle
omradet, men heller hele fotsalen
og dens strukturer (2). Det er og
varianter av disse tilstandene, som
hovedsakelig utgjgr plantar fasciit/
fasciotopi, «fettputesyndrom» og
mekanisk kompresjon av ICN. Fra ka-
sustikken beskrevet i ingressen, fin-
nes det potensielt andre tilstander

i fot og ankel som ogsa bar trekkes
frem, som kan debutere i samsvar
med plantare haelsmerter eller uni-
sont. Tenosynovitter, eller seneskje-
debetennelser, hvor da serlig fot,
ankel, handledd og fingre er utsatt.

| denne sammenhengen er tibialis
posterior, flexor hallucis longus,
peroneus longus og brevis nyttig a
trekke frem hvor de mediale struk-
turene er mest aktuelle, samt at det
dreier seg om belastningsutlgste
tenosynovitter, ikke infeksigse el-
ler revmatologisk utlgste varianter
(16). Seneskjeden bygger rundt
senen, foldet som en hylse med
to lag, hvor rgret er dekket med en
slimhinne (synovial lining), som
produserer vaske (synovia). Ved
selve folden av hylsen finner vi
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mesotendineum, hvor blodkar og
nerver forsyner senen. Seneskje-
den tillater dermed senen a gli fritt
med minimal friksjon og motstand.
Tenosynovitt beskriver inflamma-
sjon av seneskjeden, naermere
bestemt inne i hylsen hvor synovia
rommer (16). Det generelle symp-
tombildet er preget av smerte og
hevelse, potensielt og farge- og
temperaturendring avhengig av
lokasjon og dybde. Tilstanden er
relativt normal, dog er prevalens
og omfang varierende med hensyn
til rsak, hvor belastning domine-
rer som arsak. Sett fra et generelt
populasjonsnivd rammes 1,7-2,6
%. Tallet gker betydelig for popula-
sjoner med diabetes, infeksjon og
reumatoid artritt (16). Med unntak
av den klassiske Finkelstein testen
for Dequervain tenosynovitt, er det
fa spesifikke tester for andre loka-
sjoner, anamnese er derav mest es-
sensielt hvor undersgkelsen base-
rer seg pa stresstester av aktuelle
sener i form av strekk, kompresjon
og kraft (19). Pa bakgrunn av at
disse strukturene ligger naer over-
flaten, samt at moderne apparater
har svaert god opplgsning, er diag-
nostisk ultralyd et sveert effektivt
verktgy for & bekrefte eller avkrefte
tilstanden, hvor mal og karakte-
ristikk som «target sign» benyttes
(16,13). Ngyaktige verdier med
hensyn til sensitivtet og spesifisitet
er ukjent.

Kasuistikken

Undersgkelsen avdekker et gang-
mgnster dominert av belastning
utelukkende pa forfot. Det er fri og
full bevegelse av ankel og fot uten
symptomprovokasjon. Krafttester
og isometriske tester avdekker lite
tilingen smerte, det gjelder alle
retninger inkludert plantar flek-
sjon, dorsal fleksjon, inversjon og
eversjon. Observasjon avdekker en
mulig hevelse over medial side av
fot, neerliggende fotbuen. Palpa-
sjon inferiort til medial malleol gir
noe smerte. Det gjennomfgres en
diagnostisk ultralyd pa bakgrunn av
manglende respons pa tester. Av ak-
tuelle strukturer identifiseres tibialis
posterior senen med tydelig «target
sign», hvor senen er omfavnet av
vaske som ved tenosynovitt. Palpa-
sjon over omradet avgir smerte. Det

konkluderes med en tenosynovitt og
pasient rades til avlastning samt al-
ternativ aktivitet.

Hun fglges opp over helgen hvor
hun selv tar kontakt pa bakgrunn av
signifikant gkning i smerter. Det be-
skrives som 9/10 i smerte sist natt,
og hun kommer til konsultasjon pa
krykker. Pa nytt gjennomfgres en ul-
tralyd undersgkelse, uendrede funn
ved tibialis posterior, dog fglges
senen videre distalt mot festet hvor
den fremstar a vaere tydelig fortykket
og maler 0,51cm mot 0,18cm frisk
side. Det blir korrespondert med
fastlege og foreslatt en vurdering
med hensyn til NSAIDs.

Fire dager senere er hun til ny kon-
sultasjon og det er tilneermet ingen
endring, i sa fall kun noe bedring,
men hun har nesten ikke belastet
foten. P& nytt undersgkes omradet
med diagnostisk ultralyd. Vaeskefor-
hold rundt seneskjeden er uendret.
Pa nytt folges senen distalt hvor
denne «fortykningen» igjen identi-
fiseres. Strukturen testes med dy-
namisk testing, sammenligner med
motsatt side og oppdager at dette
eringen senestruktur. Da senen fgl-
ges korrekt til sitt respektive feste
er denne «fortykningen» plassert
betydelig mer distalt og lateralt i fot-
buen, og da den fglges proksimalt
blir det tydelig at dette er en vene.
Pasient opplyser da undertegnende
om at hun som hennes mor har Pro-
tein S-mangel, et protein som eren
viktig hemmer av blodlevring (X).

Det lokale sykehuset blir kontak-
tet og pasient blir sendt direkte til
akuttmottaket med sterk mistanke
om plantar venetrombose. Der
blir det forsgkt a reprodusere fun-
nene gjort ved klinikk med ultralyd,
dog beskrevet som utfordrende

a sikkert lokalisere trombosen.
D-Dimer blir gijennomfg@rt og hun
maler til 0,60mg/L (grenseverdien
<0,50mg/L) og blir satt pa antikoa-
gulerende behandling.

Pasient kontaktes tre dager senere
og er da bedre. Hun har klart a sykle
allerede dag to. Det gjennomfgres
en ny konsultasjon pa dag sju, hvor
pasienten klarer a gjgre alt av dag-
lig aktivitet inkludert trening. Det er
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ikke mulig a reprodusere funnene
tidligere gjort med diagnostisk ul-
tralyd.

Plantar venetrombose

Plantar vein thrombosis (PVT) er en
sjelden tilstand, som kjennetegnes
ved dannelsen av en intraluminal
trombe i plantarvener (3). Mindre
enn 100 tilfeller er publisert i lit-
teraturen, og tilstanden rammer
fortrinnsvis kvinner i slutten av 50
arene (7,9). Flere potensielle ar-
saksfaktorer er nevnt, inkludert
traumer, paraneoplastiske syndro-
mer, postoperative tilstander, trom-
bofilier, bruk av prevensjonsmidler,
immobilisering og HIV-infeksjon
(12,15,11,4). Likevel klassifiseres
de fleste tilfeller som idiopatiske.

Den sanne forekomsten av PVT er
ukjent og tilstanden er sannsynlig-
vis underdiagnostisert pa grunn av
manglende kjennskap. Predispo-
nerende faktorer inkluderer trau-
mer, paraneoplastiske syndromer,
kirurgi, unormale koagulasjonsfak-
torer og tilstander (Faktor V Leiden-
trombofili, Hyperhomocysteinemi,
Protrombin 20210-mutasjon, Sticky
platelet-syndrom, protein S-man-
gel), flyreiser, orale prevensjonsmid-
ler, HIV/AIDS og langvarig staende.
Det vanligste symptomet er uspe-
sifikk plantar smerte og hevelse
(12,11,4,14,18).

| en serie med 22 pasienter ble de
tromboserte venesegmentene iden-
tifisert som laterale plantarvener
(96 %), mediale plantarvener (41 %)
og dype tibiale vener (27 %) (4). En
sekundaer studie med 20 pasienter
rapporterte mediale plantarvener
(10 %), laterale plantarvener (30 %),
plantare metatarsalvener (40 %) og
plantare digitalvener (20 %) (15).
Dog er den generelle konsensusen
at den laterale plantarvenen oftest
er trombosert. De mediale plantar-
venene ervanligvis mindre, og trom-
bose ervanskeligere & oppdage.

Anatomi

Anatomien av venesystemet i foten
er beskrevet med mange variasjo-
ner, og pa generelt grunnlag anses
som komplekst med flere av venene
fortsatt uten navn eller for sma til a
registrere ved konvensjonelle MR-
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undersgkelser. En fallgruve har veert
posisjonering av pasienten i rygg-
leie, samt overflatespoler som kan
svekke visualiseringen (15).

Det plantare venesystemet starter
ved teerne med vaskulare plexuser
som drenerer inn i plantare digitale
vener, og deretter i plantare metatar-
sale vener. Disse venene drenerer vi-
dere inn i den plantare buen, som er
parallell med den arterielle buen og
befinner seg pa nivda med den prok-
simale forfoten. Den plantare buen
drenererinn i de laterale og mediale
plantare venene, som deretter dre-
nererinn i de bakre tibiale venene.
Variasjonene inkluderer duplikasjon
av den plantare buen, de mediale
og laterale plantare venene, samt
forbindelser mellom vener og med
de overfladiske og dorsale venesys-
temene (15,8).

Den plantare buen, plantare meta-
tarsale vener, de mediale og laterale
plantare venene ligger dypt i forhold
til de plantare muskelgruppene. Den
mediale plantare venen befinner seg
mellom abductor hallucis- og flexor
hallucis brevis-musklene. Den late-
rale plantare venen ligger mellom
flexor digitorum brevis-muskelen

og quadratus plantae. Den plantare
buen og plantare metatarsale vener
er plassert dypt i forhold til de skra
og tverrgdende hodene av adductor
hallucis-musklene (8).

Undersgkelser inkludert bildediag-
nostikk
Pa bakgrunn av at PVT er sjeldent,
spiller ofte bildediagnostikk en es-
sensiell rolle i enten bekreftelse el-
ler utelukkelse av den aktuelle diag-
nosen eller differensialdiagnoser.
MR har fatt gkt betydning, da
den ikke bare diagnostiserer plan-
tar venetrombose (PVT), men ogsa
utelukker andre mulige arsaker til
plantarsmerter. Hovedfunnene in-
kluderer karakterisering av intralu-
minale fylldefekter i plantarvenene,
sammen med gdem og perivenular
kontrastforsterkning, som er be-
kreftet i en av de stgrste studiene,
hvor det ble observerti 100 % av
tilfellene (15). PVT er relativt «nytty,
da farste tilfelle er blitt beskrevet
i 2008, da med MR (18). | en serie
med tjue pasienter bekreftes MR

karakteristikken beskrevet ovenfor
med perivaskuleert gdem med in-
volvering av tilstgtende muskulatur,
intraluminale signalforskjeller med
middels signalintensitet pa T2-
vektede bilder og venedilatasjon.
Etter kontrastadministrasjon ble det
observert redusert signal i karens
lumen og perivaskulaer forsterkning
(15). Det intraluminale signalet vari-
erer og er generelt redusert eller gkt
pa T1-vektede bilder, og gkt, mid-
dels eller redusert pa T2-vektede
bilder opp mot erfaringene gjort fra
forskning. Det middels eller redu-
serte luminale signalet gjgr venen
vanskelig a skille fra den tilstgtende
muskulaturen, noe som forarsaker
et “vanishing vessel sign.” Diame-
teren pa de tromboserte plantarve-
nene varierer fra normal til dilatert.
Dilatasjon av plantarvener er et
vanlig funn hos pasienter uten vene-
trombose, og kan sees som en nor-
malvariant eller sekundeert til vengs
insuffisiens og varicositeter (15).

Pa bakgrunn av operatgrspesifikke
faktorer, bgr utgveren av sonografi
veere en erfaren vaskulaer sonograf,
da disse venene ikke er standar-
disert i protokollen for duplex-
evaluering av underekstremiteter
(3,7,12). Samtidig bar maskinen
vare moderne og velholdt for a sikre
god opplgsning, da venene ofte er
sma i stgrrelse og utfordrende a
plukke opp. Det anbefales & under-
sgke de mest utsatte venene — de
mediale og laterale plantarvenene.
De standardiserte kriteriene for dyp
venetrombose benyttes ogsa for PVT
med manglende kompressibilitet

0g augmentasjon, samt pavisning
av intraluminal trombe (7,12,11).
Diagnostisk ultralyd anses som det
mest hensiktsmessige og viktigste
bildediagnostiske verktgyet for PVT,
pa bakgrunn av funn som hypoecho-
isk vengst innhold assosiert med
ektasi, tap av vaskulaer kompressi-
bilitet og fraveer av flyt ved Doppler-
studie (5,3).

Det blir rutinemessig gjennomfgrt
D-Dimer i de fleste tilfeller, seerlig
ved manglende funn pa bildediag-
nostikk. Dog grunnet plantarvenene
sin stgrrelse, vil ikke ngdvendigvis
verdien veaere tydelig forhgyet, siden
testen er avhengig av nedbrytningen
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At the level of the midfoot-forefoot junction, the (2a) coronal T1-weighted image demonstrates a thrombosed distended lateral
plantar vein with increased intraluminal signal (arrow) and an incidental bipartite medial cuneiform (oval). The (2b) coronal pro-
ton density fat-suppressed image demonstrates thrombus with increased signal within the distended lateral plantar vein (arrow)
and perivascular edema (arrowheads). At the level of the proximal forefoot, the (2¢) coronal T1-weighted image demonstrates
high signal thrombus in the plantar arch (arrow) and the (2d) coronal proton density fat suppressed image shows high signal thr-

ombus in the plantar arch (arrow).

av trombosen. Derav kan PVT forar-
sake verdier nar grensen, typisk sa
vidt forhgyet, direkte pa grensen el-
ler rett under (6)

Differensialdiagnostikk

Som nevnt tidligere, er typiske fall-
gruver szrlig MSK-tilstander som
plantare halsmerter, tendinopatier,
tenosynovitter og ICN kompresjon
(Baxter nevropati), men ogsa se-
samoiditt, intermetatarsal bursitt,
mortons nevrom og ganglioncyster.

Behandling og prognose
| klinisk praksis behandles de fleste

pasienter med dyp venetrombose un-

der kneet med antikoagulantia (10).
| de f3 tilfellene av isolert trombose
i de plantare venene som er rappor-
tert i litteraturen, ble de fleste ogsa
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behandlet med antikoagulantia (9).
Det anbefales a utfgre serie av Du-
plex-sonogrammer, pa grunn av risi-
koen for at trombosen kan forplante
seg proksimalt og potensielt fgre

til post-trombotiske syndromer (4).
Selv om det er uvanlig, kan plantar
venetrombose fgre til lungeemboli. |
en studie var delvis eller fullstendig
rekanalisering av de plantare venene
tilstede hos alle pasienter etter seks
maneder (3). Gjentakende dyp vene-
trombose er ikke uvanlig og forekom
i 27 % av pasientene i en studie.

De viktigste komplikasjonene ved
plantar venetrombose inkluderer ut-
videlse av trombosen til dype vener
i benet og forekomst av lungeemboli
(10). Det finnes dog ingen litteratur
som beskriver dgdsfall assosiert med
denne tilstanden.

Konklusjon

Dyp venetrombose i de plantare ve-
nene er en sjelden og ofte uventet
diagnose. Den antas a vare under-
diagnostisert, samt oversett ved
farstekonsultasjon, og det vil ofte
veaere forsinket diagnostisering. Pa-
sientene presenterer vanligvis med
uspesifikke smerter og hevelse, har
tidligere traumer eller er hyperkoa-
gulable pa grunn av nylig operasjon,
paraneoplastisk syndrom eller en
koagulasjonsfaktorabnormitet. Det
anbefales rutinemessig D-Dimer,
samt duplex ultralyd og/eller MR
sett opp mot problemstillingen. Det
anbefales a folge samme tilnaerming
som til DVT ved bekreftet diagnose
eller mistanke.

Se kilder/referanser side 36
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Kolikk og unormalt mye grat
hos et spedbarn

— Arsaker, symptomer og hvordan handtere det

Kolikk er et vanlig, men ofte frustrerende, fenomen som rammer mange spedbarn.
| denne artikkelen skal vi se naermere pa hva kolikk er, mulige arsaker, symptomer
og praktiske mater a handtere situasjonen pa.

i AV SIW @STERN SVARLIAUNET,
| KIROPRAKTOR

Kolikk er kjennetegnet ved langva-
rige episoder med grat og uro uten
noen apenbar arsak. Selv om kolikk
vanligvis er ufarlig og gar over av
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seg selv, kan det vaere utfordrende

for bade barnet og foreldrene. Sped-

barnskolikk rammer mellom 3 %
0g 40 % av spedbarn verden over,
avhengig av geografi og hvilke defi-
nisjoner som brukes. Det anslas at
omtrent én av seks familier (17 %)

med sma barn oppsgker helseperso-

nell pa grunn av symptomer knyttet

til spedbarnskolikk, som inkluderer
overdreven grat, uro og ubehag (1).
En meta-analyse publiserti 2017,
som inkluderte totalt 8690 sped-
barn, antyder at mindre enn 5 % av
spedbarn som opplever ubehag, har
identifiserbare medisinske forklarin-
ger pa graten (2).
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Hva er kolikk?

Kolikk defineres (figur 1) som intens
og vedvarende grat som er assosi-
ert med magesmerter hos et ellers
friskt spedbarn. Graten varer ofte i
mer enn tre timer om dagen, minst
tre dager i uken, i tre eller flere uker
hos en ellers frisk baby i alderen

2 uker til 4-5 maneder (3). Kolikk-
symptomer opptrer ofte 2-3 uker
etter fedsel og stopper ved 4-5 ma-
neders alder ifglge Helsenorge (3).
Den totale gratingen per dag (inklu-
dert uro, grat og utrgstelig grat) gker

ukentlig, det nar en topp i den andre

maneden, og avtar til stabile, lavere
nivaer innen den fjerde eller femte
maneden. Dette omtales vanligvis

som den "normale gratekurven." (9),

og mange foreldre fgler seg til tider
hjelpelgse og vet ikke hva som skal
til for & trgste babyen deres. Dette
kan i flere tilfeller fgre til frustrasjon
mellom foreldre, men ogsd mellom
mor/far og barnet.

P& ammehjelpen.no nevner de til-
standene i listen under som mulige
arsaker som kan gi unormale grate-
mgnstre som ikke ngdvendigvis gir
seg ved tre maneders alder (12):

e Ugunstig spisemgnster hos barnet

e Sterk utdrivningsrefleks

e Feilstillinger og spenninger i
kjeve, nakke og/eller rygg

e QOverproduksjon

e Sykdom

e Kumelkintoleranse/allergi eller
andre allergier

e Refluks

e Stramt tungeband

Kolikk diagnostiseres kun ved a
utelukke alle andre medisinske/
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organiske arsaker og det er helt av-
gjorende a gjennomfgre en grundig
sykehistorie, fysisk undersgkelse og
gjennomgang av vekstkurven.
Spedbarn som har kolikk er ofte
friske og fglger vekstkurven sin gjen-
nom kontroller, og de er ofte blide

og forngyde foruten om periodene
med mye grat. Det er allikevel viktig
a legge merke til viktige symptomer
som kan bety at det ligger noe mer
alvorlig bak uroligheten til barnet (4):

® En utstdende fremre fontanelle,
som kan indikere gkt intrakranielt
trykk eller meningitt

¢ Trgske eller stramt tungeband,
som begge kan vare forbundet
med spisevansker

¢ Hornhinneabrasjon (overfladisk
skade av hornhinnen) eller frem-
medlegeme i gyet

e @rebetennelse (otitis media)

¢ Tegn pa hjertesvikt (rask puls,
klam hud, spisevansker og darlig
vektoppgang)

e Reduserte tarmlyder eller gmhet
som kan tyde pa obstruksjon

¢ Tegn pa blamerker, traumer eller
ikke-tilfeldig skade

Mulige arsaker til kolikk

Selv om arsaken til kolikk ikke er

fullstendig forstatt, finnes det flere

teorier (4):

1. Umoden fordg@yelse: Spedbarnets
fordgyelsessystem og nervesystem
er under utvikling, noe som kan
fgre til ubehag eller gassproblemer.

2. Overstimulering: Nyfgdte kan bli
overstimulert av inntrykk fra om-
givelsene, noe som kan resultere i
grat som en mate & frigjgre spen-
ning pa.

Woessel Criteria
«Rula of 3=

Spedbarn som er rammet av kolikk
opplever episoder med uro og grit
som varer | minst 3 timer om dagen, i
3 eller flere dager | uken, | mer enn 3
uker.

Rome IV Criteria

Symptomene starter og stopper nar
nyfadte eller spedbarnet er yngre enn
5 méneder.

Tilbakevendende og langvarige
perioder med grat, uro eller
irritabilitet uten dpenbar drsak som
omsorgspersoner ikke kan hindre
eller lase.

Ingen tegn pa darlig vektekning, feber
eller sykdom.

3. Melkeintoleranse eller allergi:

Enkelte spedbarn reagerer pa pro-
teiner i morsmelkerstatning eller
morsmelk (dersom moren harinn-
tatt visse matvarer).

4.Spenninger i kjeve/nakke/rygg

kan fgre til vanskeligheter med

a gape skikkelig, noe som kan

gi darlig sugetak. Spenninger og
stivhet kan i seg selv ogsa skape
ubehag og unormalt mye grat hos
barnet.

5. Tarmmikrobiota: Ubalanse i tarm-

floraen kan bidra til mageproble-
mer og ubehag.

6. Mors rgyking eller bruk av nikoti-

nerstatning

7. Familiestress og angst hos for-

eldre

8. Gastrogsofageal reflux (GER) der

innhold fra magen, som magesyre
og delvis fordgyd mat, strgmmer
tilbake opp i spisergret. Dette
skjer fordi muskelen mellom
spisergret og magen (den nedre
esofageale lukkemuskelen) ikke
lukker seg helt eller apnes for ofte
pga den ikke er fullt utviklet hos
spedbarn.

9. Spiseteknikk ved amming eller

flaske (kan fgre til oftere avkob-
ling under mating og/eller for mye
eller for lite matinntak)
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Symptomer pa kolikk

De vanligste tegnene pa kolikk in-

kluderer:

¢ langvarig og intens grat som ofte
skjer pa samme tid hver dag,
gjerne pa kveldstid som er assosi-
ert med magesmertene spedbar-
net opplever

¢ Barnet trekker bena opp mot ma-
gen, stivner i kroppen og/eller
knytter nevene

e Stram og hard mage

® Barnet bgyer seg bakoveri en bue
(bananform)

¢ Vanskeligheter med a roe barnet,
selv etter at grunnleggende behov
som mating, skifting og sgvn er
dekket

e Graten forbundet med kolikk er
vanligvis hgyere og mer intens og
beskrives noen ganger som skri-
king. Mindre enn 10 % av sped-
barn med overdreven og utrgste-
lig grat har en organisk arsak, og
vanlige beroligende teknikker er
ofte ineffektive.

* Hos de fleste spedbarn gar kolik-
ken over av seg selv, uten varige
konsekvenser

Grundig anamnese og undersgkelse
A samle informasjon om spedbar-
nets spise-, avfgrings-, vannlatings-
og sgvnmgnster er essensielt for a
danne et godt bilde av situasjonen
rundt spedbarnet. For eksempel
kan blodig avfgring hos et spedbarn
indikere kumelkproteinallergi, som
er en av de vanligste matallergiene.
1-3 % av norske barn (0-3 ar) har en
form for melkeproteinallergi (8). Det
finnes flere former for melkeprotein-
allergi, og de kan variere i alvorlig-
hetsgrad. De aller fleste barna utvi-
kler raskt toleranse, og noen er kvitt
allergien allerede etter et halvt ar,
og hele 90 prosent av barna er kvitt
allergien innen tre ars alder (8). Det
ervanlig a skille mellom en reaksjon
innen to timer etter inntak (IgE-me-
diert) og etter to timer etter inntak
(ikke-IgE-mediert). IgE-mediert gir
akutte reaksjoner som
e Elveblest, ogsa kalt urtikaria
* Eksemoppbluss pa huden
e Symptomer fra mage- og tarmka-
nalen i form av sprutgulp/oppkast
og diaré
* Hoven i ansikt og pa lepper samt
tette luftveier
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Ikke-IgE-mediert kan fgre til sympto-
mer pa et senere tidspunkt, noe som
kan gjgre det vanskelig a finne ut av
hva symptomene skyldes. Mange

av symptomene nedenfor kan fgre
til plager og smerter som kan fgre til
kolikksymptomer, derfor er det vik-
tig & ha i bakhodet at intoleranse av
melk kan vaere ett av mange arsaker
til babyens grat:

e Langvarig diaré

Alvorlig oppkast og diaré
Vekstproblemer pga darlig ab-
sorbsjon i mage-tarmkanal
Refluks (gulp)

Atopisk eksem

Refluks hos spedbarn, ogsa kalt gas-
trogsofageal refluks (GER), er en til-
stand der mageinnholdet strammer
tilbake opp i spisergret. Dette skjer
ofte fordi muskulaturen i den nedre
delen av spisergret, som fungerer
som en ventil, ikke er fullt utviklet.
Refluks er svaert vanlig hos sped-
barn, og de fleste vokser det av seg
innen 12-18 maneders alder.
Refluks kan vaere ubehagelig og kan
fare til smerter hos et spedbarn som
kan resultere i grat og utilfredsstil-
het. Refluks er ogsa en tilstand som
bedrer seg de fire farste manedene
av et barns liv grunnet naturlig utvik-
ling, sa en reduksjon av symptomer
vil kunne treffe pa lik linje som hos
et spedbarn med kolikk. Det er der-
for alltid lurt & vurdere symptomene
om det kan vaere refluks som kan
vare en del av arsaken til unormalt
mye grat hos barnet.

Symptomer pa refluks

¢ Hyppig gulping eller oppkast etter
maltider

e |rritabilitet, spesielt under eller et-
ter mating

e Grat og ubehag nar barnet legges
flatt

e Darlig vektgkning i alvorlige tilfel-
ler

e Tegn pa sure oppstgt som brenin-
ger, hvesende pust eller hoste

Hvordan handtere kolikk?
Behandlingen av spedbarnskolikk
fokuserer pa tiltak for a gi statte

til omsorgspersoner og redusere
spedbarnets grat. Hovedfokuset er
a skape et stgttende miljg for om-
sorgspersoner og hjelpe dem med

a handtere symptomene for a for-
hindre langvarige vanskeligheter i
forholdet mellom omsorgsperson
og barn. Imidlertid finnes det for gy-
eblikket ingen universelle evidens-
baserte retningslinjer (4), men det
finnes ulike teknikker og rdd som
kan prgves. Det er viktig & utelukke
at barnet er sultent og at babyen fgl-
ger sin egen kurve med helsestasjon
og/eller lege, samtidig som det er
viktig & sjekke amme/flasketeknikk
for & utelukke dette som arsaker til
graten.

Beroligende teknikker:

¢ Rytmiske bevegelser: Baring i en
bareslynge, gynging eller en kjg-
retur kan virke beroligende.

e Hyvit stgy: Stgykilder som en har-
faner, vifte eller spesielle apper
kan skape en beroligende effekt.

e Hud mot hud og mage mot mage:
Roer ned baby med hudkon-
takt og hgre hjertelyd og kjenne
varme.

¢ Kolikkgrepet: Noen babyer blir ro-
lige av a ligge pa magen pa langs
underarmen til den som baerer.
Hodet til babyen ligger der albuen
bayes og du holder handa mel-
lom bena til babyen. Stgtt babyen
godt inntil kroppen din.

* Hjelpe barnet med a fa ut rap,
promp eller baesj. Baere hgyt oppe
pa skulderen slik at magen far et
lett press mot skulderen slik at
armene og overkroppen henger
over skulderen. Lette stryk pa rygg
oppover kan hjelpe pa a fa ut en
rap.
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Kan ogsa samle babyen med armer
og ben inn og mot magen, slik de 13
mye inne i magen. Dette kan roe ned
nervesystemet og hjelpe til med a fa
ut luft og avfgring fra tarmene (12).

Endringer i amming/flasketeknikk

og kosthold:

¢ Prgve ulike amme- og flaskestil-
linger som tilbakelent, tvilling,
liggende amming for a redusere
av og pakobling under maltidet
(reduserer ogsa babyens inntak
av luft).

e Dersom du ammer, kan du for-
sgke a eliminere matvarer som
melk, soya, koffein eller krydret
mat fra kostholdet ditt, men dette
skal gjgres i samsvar med helse-
stasjon og/eller lege.

e Bytt til en hypoallergen morsmel-
kerstatning hvis du bruker flaske
i samsvar med helsestasjon og/
eller lege.

Fordgyelseshjelp:

* Prgv magevennlige draperi sam-
svar med helsestasjon og/eller
lege. Masser forsiktig barnets
mage og/eller gjar sykkelbeve-
gelser med bena for a lette gass-
utslipp. «Forskning har vist at
massasje frigjgr hormoner som
kan virke beroligende og smerte-
lindrende for barnet. | tillegg kan
det hjelpe luft og avfgring videre i
tarmsystemet»

Oppsgk hjelp:
¢ Du bgr ogsa oppsgke lege hvis bar-

net har feber, kraftige brekninger, di-

aré, eller blod i avfgringen, eller hvis

gratemgnsteret endrer seg plutselig.

e Diskuter bekymringene dine med
helsepersonell for & utelukke andre
mulige arsaker til graten.

¢ Her er det flere foreldre som oppsg-
ker behandlere som har erfaring og
videre kursing i behandling av sped-
barmn (fysioterapeuter, kiropraktorer,
manuellterapeuter, osteopater, na-
prapater etc).

— Utelukke stivheter og ubehag
i ledd og muskler, stramheteri
mage og hofter, eller svakheter i
muskulatur som ved gvelser kan
styrkes opp.

— Hjemmegvelser for & prave a legge
til rette for motorisk utvikling og
tips og rad for & prgve a roe ned
barnet.

—Vurdering av tungeband ved pro-
blematisk mating og redusert vekt-
oppgans.

¢ Deltai stgttegrupper for foreldre
som opplever lignende utfordringer.

Selvomsorg for foreldre

A ha et kolikkbarn kan vaere mentalt

og fglelsesmessig utmattende. Det

er viktig a prioritere egen helse og
spgrre om stgtte fra trygge personer
rundt seg:

® Be om hjelp: Familie og venner
kan gi en pause nar du trenger
det.

e Ta deg tid til deg selv: Selv korte
pauser kan bidra til 4 gjenopp-
rette energi og talmodighet.

e Husk at det gar over: Kolikk er en
fase som de fleste barn vokser ut
av rundt firemanedersalderen.

Komplikasjoner

Kolikk kan bli en bekymring fordi:

e Det er frustrerende og stressende
for foreldrene

e Bade foreldrene og babyen mister
sgvn

e Et spedbarn med kolikk kan bli
overmatet i et forsgk pa a stoppe
graten, noe som kan forverre ko-
likken

¢ Noen studier har funnet en rela-
sjon mellom nyfgdte med kolikk
og okt risiko for & utvikle migrene
uten aura innen de er 18 ar (6, 7).
Her menes det at de har samme
patofysiologi som arsak, men det
trengs stgrre studier for & kunne
konkludere.

¢ Spedbarnskolikk kan bidra til de-
presjon hos omsorgspersonen og
stress for familien, med den mest
alvorlige mulige konsekvensen
erristing av et spedbarn (shaken
baby syndrom). Viktigheten av a
lytte til mor/far, vise omsorg og
komme med rad for & handtere en
stressende situasjon vil veere helt
ngdvendig i flere situasjoner.

e Spedbarn med kolikk er i betyde-
lig risiko for shaken baby syndrom
nar overveldede omsorgsperso-
ner utilsiktet skader dem mens
de prgver a stoppe overdreven
grat (5). Tidlige forebyggende til-
tak rettet mot samspillet mellom
omsorgsperson og spedbarn (og
resten av familien) er viktig som
raske tiltak og som forebygging
for de kommende ukene.
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Her kan et rad om & la noen andre
ta seg av babyen din av og til, et
voksent familiemedlem, en venn el-
ler en ansvarlig barnevakt vaere helt
ngdvendig.

Konklusjon

Kolikk er en utfordrende, men forbi-
gdende fase i spedbarnets liv. Selv
om det kan fgles overveldende, er
det viktig & huske at barnet er friskt
og at graten ikke er et tegn pa noe
alvorlig. Ved a prgve ulike strategier
og soke stgtte kan bade barnet og
foreldrene komme gjennom perio-
den med mindre stress. Som helse-
personell som mgter disse familiene
vil informasjon om mulige arsaker til
graten, viktigheten av a sgke stotte,
oppseke helsepersonell om hjelp
ved usikkerhet og ikke minst be om
avlastning tidlig nok.

Se kilder/referanser side 36

For a berolige en stressende
mor/far:

«A be om hjelp vetyr ikke at du
har problemer med a vaere en
god forelder. Det betyr at du
gjor det beste for babyen din.
Det er viktig & ta en pause. A
ta vare pa deg selv og redu-
sere stressnivaet ditt kan ogsa
hjelpe babyen din».
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Sted: : Torggata 10, 6 etasje, Oslo
Kursavgift: PFF-medlem: 4.490,-
Andre: 5.690,-

Malgruppe

Kurset er rettet mot Privatprakti-
serende Fysioterapeuters Forbund
(PFF), og som jobber med mennes-
ker som har vansker med a mestre
dagliglivet og har lettere psykiske
helseplager.

QN7
A

A kognitiv atferdéferapi

Program

En kognitiv atferds terapeutisk til-
naerming ved langvarige smerter
og vedvarende utmattelse ved so-
matisk sykdom.

Dag 1 og 2: En kognitiv atferds
terapeutisk tilnarming ved langva-
rige smerter og vedvarende utmat-
telse ved somatisk sykdom.

¢ Kjennetegn ved smerteproblema-
tikk, utredning og kartlegging

® Smerteteori

¢ Behandlingsprinsipper i CBT ved
langvarige smerter, hvordan leve
med egen tilstand.

¢ Kjennetegn ved vedvarende ut-
mattelse, utredning og kartleg-
ging.

® Den biopsykososiale modell

¢ Behandlingsprinsipper i CBT ved
vedvarende utmattelse ved so-
matisk sykdom
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Dato:

26. — 28. september 2025,
08.00-16.00

Sted: Romerike helsebygg,
Dampsagveien2a, 2000 Lillestrgm
Kursavgift: PFF-medlem: 6.490,-
Andre: 7.490,-

Pdmelding: www.fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 19.09.2025

avgiften betales. Ved avbestilling
senere enn fire uker fgr, ma hele
kursavgiften betales.

Spgrsmal? Kontakt Christopher
Vagnild pa tlf. 93072605 eller

rapi.org

Instruktgr — IMDT (Institutt for
Mekanisk 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-

Ved avbestilling, ma 50 % av kurs-

mail: christopher.vagnild@fysiote-

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 & vaere den mest effektive

i behandling av muskel- og skje-
lettlidelser i hans private praksis. |
2008 gjennomfgrte 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 f@grste 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. P3 den
maten far kursdeltakerne en innfg-
ring i teorien og tankesettet fgr 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.

Vi gnsker dere alle velkommen!

Dato:

Onsdag 10. september 2025,
12.00-16.00

Sted: Webinar

Kursavgift: PFF-medlem: 1.199,-
Andre: 1.499,-

Pdmelding: www.fysioterapi.org
Avbestillingsfrist: 31.08.2025
Ved avbestilling etter denne dato,
ma kursavgiften betales i sin hel-
het.

Innfgring i journallovverket:

e Hva mainnijournalen, og hva
skjer om journalen er ufullsten-
dig?

Skillet mellom arbeidstaker og

oppdragstaker i arbeidsmiljglo-

ven:

¢ Er selvstendig naeringsdrivende
fysioterapeuter egentlig arbeids-
takere uten & vite det? Hva er
konsekvensene av det?

Lett gjennomgang av ASA 4313:

¢ Gjennomgang av nylige endrin-
ger og oppklaring i typiske mis-
forstaelser.

Vi gnsker dere alle velkommen!

Spgrsmal?

Kontakt Christopher Vagnild:

TIf: 93072605

Mail:
christopher.vagnild@fysioterapi.org
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KURSOVERSIKT 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 2, Torkil Berge Oslo, 29.-30. mars, 2025

Grunnkurs i grunnleggende diagnostikk og behandling Oslo, 3.-4. mai 2025
av skulder, Basic 1a, OMI Norden

Juridiske forhold for fysioterapeuter (webinar)
Med Rikard Berg, advokat

Webinar, 10. september

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

Kurs du gnsker deg? Forslag til kursholdere?
Kontakt Christopher Vagnild pa christopher.vagnild@fysioterapi.org

KURSOVERSIKT ULTRALYD 2024-2025

KURS DATO OG STED

Advanced Modul 4 28.-29. mars Apexklinikken, Oslo, Norge
Advanced Modul 6 25.-26. april Trysil

EKSAMEN 22. mai Oslo

Basic Modul 2 23.-24 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 pdmelding skjer nd via PFF sine hjemmesider: http://fysioterapi.org/liste-kurs
Se ogsd https://www.ultralydscanning.no/ for mer informasjon om kursrekkene

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

Alle kurs som arrangeres av PFF kvalifiserer til stgtte fra Fysiofondet i form av reisestipend. Kursene i ultralyddiagnostikk
delfinansieres av Fysiofondet.
Disse kursene gir uttelling for ervervelse av spesialisttittel og som vedlikehold av spesialiteten muskel og skjelett fysioterapi.
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PFF,
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ISSN 2535-7719

Vil du i gang med muskel
skjelett ultralyd?

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

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

Kontakt oss for en demonstrasjon og tilbud i dag!

mer om MyLab A50

1A

100 % bergringsfglsomt og intuitivt grensesnitt,

med overflater som er enkle a rengjgre. NYH ET! La bTM



