BIO PSYKO

N

N

Inkompatibel trening

Vart syn pa pasienters komplekse smerteopplevelser har i lang tid vaert vurdert
gjennom en kvantitativ linse. Pasienters liv og subjektive forstaelse destilleres
ned til sterile variabler i et regneark, og sa gj@r vi vitenskapelige granskninger av
disse historiene de forteller oss, og blir overrasket over at vi ikke far svarene vi
gnsker. Men er vi selv med pa a gjgre dette uforstaelig for pasientene, og slik at
tiltakene vi foreskriver ikke gir mening?
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Store Norske Leksikon definerer
kvantitativ metode som «forsknings-
metoder som brukes ved innsamling
og analyse av kvantitative data.
Dette er data som foreligger i form
av tall eller andre mengdetermer, i
motsetning til kvalitative data, som
vanligvis uttrykkes i form av tekst.»
Det er liten tvil om at kvantitativ
forskning har dominert medisinen i
mange ar. Kvalitative metoder, hvor
man vanligvis gjgr dybdeintervjuer
med et lite utvalg av pasienter og
uttrykker resultatene via gjennom-
gaende domener som gar igjen i de
forskjellige historiene, har naer-
mest vaert betraktet som naive og
sgte kuriositeter i den ellers sterile
forskningsverdenen. Vi kjenner

alle pyramiden over evidens hvor

systematiske gjennomganger og
meta-analyser representerer toppen.
Der hvor man strukturerer, systema-
tiserer og presenterer den tyngste
forskningen vi har klart & oppdrive
pa det aktuelle feltet. | motsatt ende
av pyramiden ligger meningsytrin-
ger, ledere og case-rapporter. Fors-
kningens «bunnslam» har i beste
fall veert ansett som idéskapende,
men alltid med en viss skepsis og
lite relevanse i den store sammen-
hengen. Men nar vi nd sitteri et
paradigmeskifte i var forstaelse av
muskelskjelettplager, fremstar plut-
selig kvalitativ forskningsdata som
mer betydningsfull enn noensinne.
Vi forstar nd at mange av modellene
vi har lagt til grunn ikke omfavner
kompleksiteten i muskelskjelett-
smerter. Det er pa tide a lytte til hva
pasienten faktisk sier.

Den sosiopsykologiske modellen
De senere arene har flere forskere
tatt til orde for & forandre maten vi

SOSIAL

mgter pasienter med ikke-trauma-
tiske muskelskjelettplager, herunder
majoriteten av rygg-, nakke-, skul-
der-, hofte- og knesmerter [1]. Over-
diagnostikk, definert som «diagnos-
tikk av en medisinsk tilstand som
ikke ville fgrt til plager, symptomer
eller dgd dersom den hadde forblitt
uoppdaget», er et anerkjent og
vidstrakt problem innenfor helse-
vesen over hele verden, inkludert
Norge [2]. Det er dpenbart at sam-
funnsansvaret vi forvalter innenfor
muskelskjeletthelse ikke er ivaretatt
og at pilene peker i feil retning.
Behandling skal vaere fundamentert
i en biopsykososial modell [3], men
allikevel er pasienter i stor grad
forstatt — og formet — ut i fra en bio-
medisinsk modell. Vi vet etter hvert
en hel del om psykososiale faktorer
og hvordan disse i stor grad preger
smerteopplevelsen, ofte i mye stgrre
grad enn de biomedisinske. Men
den siste delen av modellen, den
sosiale konteksten, vet vi forsvin-
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nende lite om sammenlignet med de
to gvrige. Enda mindre vet vi hvor-
dan vi skal angripe denne delen av
pasientbehandlingen. Men kvalitativ
forskning gir oss flere pekepinner pa
hvor vi har gatt galt, og hva vi kan
gjore for & styre skuta i en riktigere
retning.

Hva forteller pasientene oss?

Da kvalitativ metode har fremstatt
som kvantitativ forsknings lillebror,
sa har det tatt sin tid far kvalitativ
data har fatt vind i seilene. Men i
takt med forstdelsen var av psy-
kososiale faktorer, har stadig flere
forskere fattet interesse for a forsta
hva pasientene faktisk mener om
den konteksten de stari, i mgtet
med helsepersonell. Derfor har det
de senere arene kommet stadig
flere tankevekkende publikasjoner
pa dette omradet. Det er spesielt
gledelig 3 se hvordan kvalitativ
forskning dekker over de store
omradene innenfor muskelskjelett,
som hoftesmerter [4], degenerativ
meniskplage [5], subakromielle
plager [6], rotatorcuff rupturer [7]

og korsryggsplager [8-10]. Innenfor
hver enkelt av disse, er det naturlig-
vis egne problemstillinger som dis-
kuteres, men som et overordnet og
tilbakevendende tema, er det dette
med «skade» pa leddet og/eller
andre strukturer som gar igjen. Selv
om vi i fagmiljget er godt skolert i
bildediagnostikkens muligheter og
begrensninger, tar vi nok ikke hgyde
for hvordan var kultur og historie
bzerer med seg en bagasje som
lever i beste velgaende ute i befolk-
ningen. Vi har brukt mange ar pa a
overbevise pasienten om bildediag-
nostikkens fortreffelighet. Og det er
klart at det er enklere a forklare noe
ut i fra en handfast «feil» i systemet,
enn a forville seg ned i kaninhullet
med vanskelige forklaringer omkring
sgvn, stressmestring, bekymringer
og andre livsstilsfaktorer. Var egen
forstdelse av problemet til pasien-
ten er ofte formet av trender i faget
og navaerende litteratur. Pasienters
forstaelse er derimot i stgrre grad
formet av trender i massemedia,
sosiale medier, bekjente, familie

og egne overbevisninger. Denne

Meta-
analyser
Systematiske
reviews

Randomiserte
kliniske forsgk

Kohort-studier

Kasus-kontrollstudier

Kasuistikker, kasus-serier

diskrepansen kan skape stor
avstand mellom pasient og kliniker,
som igjen kan gjgre det vanskelig &
skape en god kjemi og allianse med
pasienten. Vi ser na at elementer
som «self-efficacy» og «pain self-
efficacy» [11] er tilbakevendende
mediatorer i smerteopplevelsen.
Der hvor vi tidligere har jobbet i en
«apparatsfeilmodell», hvor man

har forsgkt a finne mekaniske eller
biomedisinske faktorer som vi skal
endre, servi at disse i mindre grad
ser ut til & ha seerlig betydning for
smerten. Et godt eksempel pa dette
er subakromielle skuldersmerter,
hvor man har antatt at skulderstyrke
i seg selv er en uavhengig medi-
ator. Antagelsen om at pasienten
blir bedre fordi hen blir sterkere

av trening har vist seg a stemme
darlig med forskningsfunnene.
Pasienten kan oppna god effekt av
trening, selv om vedkommende ikke
blir sterkere, og pasienten kan bli
sterkere uten a fa mindre smerter.
Det ma derfor legges andre forkla-
ringsmodeller til grunn for hvorfor
treningen har, eller ikke har, effekt.

In vitro-studier, dyreforsgk

Kvalitative studier har ikke hatt en naturlig plass i evidenspyamiden
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Hvordan pasienten mestrer tilstan-
den sin ser ut til 3 ha mye stgrre
betydning for utfallet, enn ulike
biomekaniske faktorer. Dessverre
har disse biomekaniske faktorene
tatt opp enormt mye plass pa utdan-
ningsinstitusjoner over hele verden,
uavhengig av profesjonstilhgrighet.
Folgelig har vi gjennom mange tiar
utdannet helsepersonell i en sterk
tro pa at de faktorene som ser ut til
a bety minst er de viktigste. Dette er
et urovekkende paradoks.

Pasientene i de kvalitative studi-
ene rapporterer ofte en dyp frustra-
sjon i mgtet med helsepersonell.

De opplever spesielt fglelsen av
hjelpeslgshet ovenfor «uspesifikke
problemstillinger» og sgker kla-

rere og tydeligere svar pa hvorfor
smerten har oppstatt, og hva de skal
gjgre med plagen. Mange opplever
at helsepersonellet trivialiserer
problemstillingen, og mange sitter
igjen med fglelsen av at helseper-
sonellet har fortalt at smerten ikke
er «reell» og at den «sitter i hodet».
Pasientene fgler seg altsa oversett
og misforstatt, og at de har blitt mgtt
med manglende forstaelse, empati
og validering. Dette er utvilsomt ikke
helsepersonellets hensikt, men like
fullt er dette fglelser og tanker som
vi som klinikere ma snakke hgyt

om. Dersom var mangelfulle kom-
munikasjon medfgrer at pasientene
har mistillit til oss, og vare rad og
tiltak, er dette et problem som er
mye st@rre og mer fundamentalt enn
om treningsprotokollen er «evidens-
basert». Vi ma tvert i mot benytte
disse funnene fra de kvalitative
studiene til & lgfte frem en bredere,
mer ydmyk og apen diskusjon om
hva en god kliniker i 2022 skal
vare. Vi ma diskutere hvordan vi
best mulig mgter pasienter med
langvarige muskelskjelettplager pa
kontoret, og ikke minst ma vi snakke
om hvordan vi skal kontekstualisere
tiltakene vare slik at de resonnerer
hos pasienten.

Hva gj@r treningen «inkompatibel»?
Sitatet som legges til grunn for
denne artikkelen er hentet fra en
kvalitativ studie publiserti 2020
med tittelen: "You'd be better off

to do the keyhole and make a good
job of it" a qualitative study of the

10

Tankene til pasienten vil avgjere hvordan de opplever tiltaket

beliefs and treatment expectations
of patients attending secondary care
with degenerative meniscal tears»
[5]. Her ble pasienter med degenera-
tiv meniskruptur intervjuet etter a ha
blitt henvist til ortopedisk vurdering.
Gjennomgaende temaer var fokuset
rundt MR-svaret og at menisken

var gdelagt, og at trening fremstod
inkompatibelt med tilhelingsproses-
sen. Det var en unison mening om at
trening kunne, og antageligvis ville,
gj@re symptomene verre og skape
enda mer slitasje og ungdvendig
skade pa meniskstrukturene. Dette
star naturligvis i sterk kontrast med
gjeldende kliniske retningslinjer og
anbefalinger fra gverste medisinske
hold [12], og belyser igjen avstan-
den mellom forskning, klinikeren og
pasienten med smerten.

Vi er ngdt til 3 adressere elefanten
i rommet. Vi kan ikke lenger sta pa
barrikadene og sla oss pa brystet
nar det publiseres placebokirur-

gistudier [13-16]. Mange av disse
tiltakene som ikke viser seg bedre
enn placebo, er allerede sammen-
lignet med trening i andre studier
og funnet likeverdig. Enkel matema-
tikk skulle da tilsi at man, gjennom
denne linsen, ma betrakte trenings-
terapi som en form for placebo. | til-
legg til dette premisset, sa foreligger
ogsa studier hvor «fysioterapi» fak-
tisk er sammenlignet med placebo.
Uten a regpe for mye, sa er det hvert
fall ingen grunn til & sta pa barri-
kadene og skrike disse resultatene
hayt [17,18]. Vi ma ha en mye mer
edruelig holdning til hva tiltakene
vare gjgr og hvor mye de eri stand
til & gjgre. Vi ma forsta, respektere
og diskutere hvordan alle tiltak
benyttes i en kontekst, og at denne
konteksten vil variere fra kliniker til
kliniker, og fra pasient til pasient. Vi
ma dyrke relasjonsbyggingen med
pasienten, slik at pasientmgtet i
stgrre grad omfavner hvilke fakto-
rer som er viktig for akkurat den
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Ingen rasjonelle mennesker vil tro at treningsterapi kan hjelpe strukturer som er gdelagt eller skadet

pasienten foran deg. Ingen rasjonell
person vil giennomfgre trening som
et tiltak dersom de sitter igjen med
en forstaelse av at skulderen, kneet
eller hoften er strukturelt gdelagt.
Og nettopp hvordan pasienten for-
star problemet sitt, burde informere
var videre kommunikasjon i stgrre
grad. Forskningen viser dessverre at
det fortsatt er stor avstand mellom
pasientene og oss som forsgker a
hjelpe, og dette ma vi bare innse

og respektere. Det blir vart ansvar a
gj@re treningsterapi mer kompatibelt
som tiltak for pasienten foran oss.
P& denne veien ma vi bare godta

at man vil miste noen. Og det bgr

UTDANNELSESKOMPETANSE

BIOMEK ANIKE
DIAGNOSTIKK
MANUELLE FERDIGHETER
TRENINGSTERAP

TRADISJONELL KLINIKER

kanskje heller ikke anses som et
nederlag. Kanskje ma vi innse at
kommunikasjonsformen og budska-
pet vil tolkes, forstas og respektert
annerledes avhengig av mottakeren.
Vi ma respektere ortopedkirurgenes
unike evne til & kontekstualisere

behandlingstiltaket til & passe hand-

i-hanske med forstdelsen pasienten
sitter med. | en apparatsfeilmodell
vil ortopedisk kirurgi alltid bli ansett
som gullstandard og vaere det riktige
tiltaket for mange pasienter. Sa far
vi i mellomtiden heller diskutere
internt i faget hva som er rett og galt
i henhold til litteraturen. Fremtidens
kliniker ma beherske langt flere

En kliniker md inneha andre ferdigheter enn det mange av oss er utdannet til
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elementer enn det de fleste av oss
ble utdannet til. Det er en utfordring
a sjonglere kunnskapen fra mental
trening, psykologi, relasjonsbygging,
kommunikasjon, treningsterapi og
manuelt handverk. Spgrsmalet er
om vi har rad til a la veere?

Se referanser/kilder side 36.

BEHOVET FOR

BIOMEKANIKE
DIAGNOSTIKK

MANUELLE FERDWGHETER
TRENINGSTERAP!

+

RELASIONSBYGSING
KOMMUNIKASJON
MOTIVASJON
COACHNG
PERSONLIG TRENING
INDIVIDUALISERING

FREMTIDENS KLINIKER

11



