Stressfrakturer
— Risikofaktorer, forebygging og behandling

Stressreaksjoner i skjelettet rammer i hovedsak underekstremitetene, og skadene
er sveert vanlig blant lgpere. Behandling og tilheling kan variere stort, avhengig av
hvilken knokkel som er affisert, og hvor skaden sitter. Denne artikkelen vil presen-
tere det vi hittil vet om risikofaktorer, forebygging og behandling av stressrelaterte

skader i skjelettet.
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Belastningsskader i knoklene
handler hovedsakelig om stress-
frakturer. Disse skadene er mest
vanlig hos langdistanselgpere som
har et repetativt mgnster med stor

belastning pa underekstremitetene.

Warden, Davis & Fredericson har
publisert en glimrende artikkel om
stressreaksjoner i skjelettet, der de
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gar igjennom patofysiologi, diag-
nostisering, risikofaktorer, forebyg-
ging og behandling av slike skader.
Artikkelen ble publisert i JOSPT i
2014, og her kommer en oppsum-
mering av artikkelen, supplert med
enkelte andre studier.

Patofysiologi

En stressfraktur oppstar nar
skjelettets téleevne overstiges over
tid, som ved for eksempel repetert
mekanisk belastning. | disse tilfel-
lene far man en ubalanse mellom

oppbygging og nedbrytning av bein-

vev, mye grunnet utilstrekkelig resti-
tusjon i etterkant av den mekaniske
belastningen. Tilstanden begynner
som en stressreaksjon i beinvevet,
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utvikler seg videre til en stressfrak-
tur og kan til slutt progrediere til
total beinfraktur.

Stressreaksjoner er karakterisert av
gkt beincelleaktivitet, parallelt med
periostalt gdem og/eller benmargs-
gdem, mens stressfrakturer i tillegg
har en merkbar bruddlinje.

Diagnostisering

Stressfrakturer har ofte, i likhet med
andre belastningsskader, en historie
med gradvis gkende aktivitetsrelat-
ert smerte. Skadene opptrer typisk
etter endringer i treningsprogram
eller -belastning. Tegn og symp-
tomer kan variere ut ifra hvori
forlgpet pasienten befinner seg, og
i mange tilfeller blir ikke en terapeut
konsultert fgr en stressfraktur har
oppstatt.

Stressfrakturer er primaert en klinisk
diagnose, basert pa anamnesen og
den kliniske undersgkelsen. Tidlig

i forlgpet vil pasienten beskrive
symptomene som en mild, diffus
smerte som inntreffer etter en viss
mengde belastning (eksempelvis
leping), og ofte kun i spesifikke
deler av lgpssyklusen. Smertene blir
ikke borte nar man blir varm, men
de opphgrer ndr man slutter a lgpe.
Etter hvert som man fortsetter a lgpe
og skaden utvikler seg, vil smer-
tene bli sterkere og mer lokalisert,

i tillegg til at de inntreffer tidligere

i treningsgkten. Smertene varer
lenger ogsa i etterkant av en gkt, og
de vil til slutt ogsa inntreffe under
lavdoserte aktiviteter som gange
og i hvile. I langtkomne tilfeller kan
inflammasjonstegn og fortykkelse av
beinvevet forekomme.

| den kliniske undersgkelsen vil man
finne smerter ved direkte palpa-
sjon av den affiserte knokkelen,
hvis man klarer & lokalisere eksakt
skadested. Beinvev i naerheten vil
kunne vare helt smertefritt ved pal-
pasjon. For knokler som ikke sa lett
lar seg palpere (femur, columna),
kan enkelte provokasjonstester gi
nyttig informasjon.

MR fgrstevalg

Sekundeert til den kliniske under-
sgkelsen er MR fgrstevalget nar
det kommer til bildediagnostikk og
videre undersgkelser. Studier har

vist at MR har bedre sensitivitet og
spesifisitet enn andre modaliteter
(Wrigth et al., 2016), og bruk av

MR kan veaere et nyttig supplement
dersom man utfgrer en malrettet
undersgkelse basert pa den kliniske
diagnosen. Bruk av rgntgen har vist
seg a ha god spesifisitet, men noe
lav sensitivitet. Det innebaerer at
flere stressfrakturer potensielt vil

bli oversett, dersom man kun tar et
vanlig rgntgenbilde. | mange tilfeller
er rgntgen allikevel fgrstevalget,
siden MR er dyrere. Bruk av ultralyd
har blitt mer og mer vanlig i diag-
nostisering av muskel- og skjelett-
lidelser. Den forelgpige evidensen
tilsier at ultralyd kan veere nyttig

for & utelukke stressfraktur ved et
negativt resultat, da man ser hgyere
sensitivitet enn spesifisitet. Det
betyr at man vil kunne identifisere
flere falsk-positive funn, der man
konkluderer med at det foreligger en
stressfraktur i tilfeller der det ikke er
noen skade (lav spesifisitet).

Forekomst

Stressreaksjoner og -frakturer
oppstar som tidligere nevnt hos
individer som er utsatt for repetert
mekanisk belastning, eksempelvis
lgpere og soldater i militeret. Sa
mange som 33-66 % av langdis-
tanselgpere har rapportert a ha

hatt en stressfraktur, og den arlige
insidensen blant l@pere og friidretts-
utgvere er pa mellom 5-21 %.
Risikoen for tilbakefall eller ny skade
er stor, og mange friidrettsutgvere
har opplevd mer enn én stressfrak-
tur.

Hvilke knokler rammes

Halvparten av skadene blant
langdistanselgperne oppstari
tibia, mens de resterende skadene
rammer femur, fibula, calcaneus,
metatarser og tarsalknokler. Skader
i bekkenet og lumbalcolumna
forekommer ogsa blant lgpere, men
dette er mer vanlig hos utgvere i
kastidretter, turn, stuping og dans.

Hvor skaden oppstar er avhengig av
den mekaniske belastningen man
blir utsatt for. Langdistanselgpere
far primeert skader i lange knokler
som tibia, fibula og femur, relatert
till et lgpsmanster der de ofte lander
pa hal- eller helfot. Sprintere, hopp-
utgvere og fotballspillere har st@rre
belastning pa forfot og teer. Disse
utgverne utvikler typisk skader i
foten, eksempelvis i naviculare og
metatarser.

Risikofaktorer

Bade biologiske og biomekaniske
risikofaktorer kan bidra til at en
stressfraktur oppstar. Jenter rammes
oftere enn gutter, og man ser at
balansen mellom belastning og tol-
eranse er avgjgrende for utvikling av
symptomer. Risikofaktorerene kan
derfor deles inn i to kategorier:

1. Faktorer som pavirker belastnin-
gen som pafgres en knokkel

2. Knokkelens evne til a tale belast-
ningen uten at en skade oppstar

Faktorer som pavirker belastningen
Uhensiktsmessig eller unormal
biomekanikk og/eller beveg-
elsesmgnster kan gke risikoen for &

Faktorer som pavirker
belastningen pa
beinet

» Biomekaniske faktorer

+  Muskelstyrke og
utholdenhet

+ Treningsunderlag og
terreng

+  5ko og saler

+  Treningsfaktorer
(inkludert varighet,
hyppighet, intensitet,
lepshastighet)

Faktorer som pavirker
belastningstoleransen

»  Genetikk

+ Kosthold og
ernasringsstatus

» Endokrin status og
hormoner

« Tidligere fysisk aktivitet

+  Sykdommer relatert til
beinvev

+ Medikamenter som
pavirker beinvev
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utvikle skjelettskade. Eksempelvis
har stressfrakturer ofte veaert forbun-
det med bade gkt lateralrotasjon i
hofta, pes planus/cavus og bein-
lengdeforskjell. Individer med en
tidligere skade har vist seg a ha gkt
hofteabduksjon, gkt intern rotasjon
i kneet, gkt eversjon i ankelen og
redusert knefleksjon under lgping.

Endringer i treningsbelastning er en
tydelig risikofaktor, og dette er spe-
sielt forbundet med plutselig gkning
i intensitet, varighet, hyppighet eller
akselerasjon.

Muskulatur som er svak, utmattet
eller endret i aktiveringsmgnsteret,
vil kunne redusere stgtdempingen,
og pa den maten gke belastningen
pa skjelettet. God muskelstyrke i
underekstremitetene kan derfor ha
en forebyggende effekt og redusere
risikoen for & utvikle skade.

Belastning pa skjelettet kan ogsa bli

pavirket av eksterne faktorer som
treningsunderlag. Lgping pa hardt
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underlag (f.eks. asfalt) har blitt truk-
ket frem som en viktig risikofaktor,
men man ser heller at endringer i
lgpsunderlag og manglende tilpas-
ning kan ha stgrre betydning enn
underlaget i seg selv.

Faktorer som pavirker belastnings-
toleransen

Det har blitt trukket frem tre modi-
fiserbare faktorer blant lgpere som
kan pavirke beinets evne til 3 tale
belastning. Disse faktorene inkluderer
tidligere fysisk aktivitetsniva, energit-
ilgjengelighet og kalsium- og vitamin

D-status. Utgvere med en lang trening-

shistorie er mer robuste og taler mer
belastning, siden skjelettet respond-
erer og tilpasser seg mekanisk belast-
ning over tid. @kt beinmasse vil virke
forebyggende, mens lav energitilgjen-
gelighet, menstruasjonsforstyrrelser
og darlig beinhelse har en negativ
pavirkning pa skjelettet. Dette blir ofte
omtalt som den kvinnelige utgver-
triaden, og er mye av grunnen til at
jenter har hgyere risiko for a utvikle
stressfrakturer enn gutter.

Klassifisering

Historisk sett skiller man mellom en
lav-risiko og hgy-risiko stressfrak-
tur. Lav-risiko skadene er lettere &
behandle, og er ofte forbundet med
fa komplikasjoner og sjeldent behov
for operasjon eller langvarig avlast-
ning. Hay-risiko skadene er derimot
vanskeligere a handtere, da de ofte
tilheler saktere/darligere og kan
progrediere til total beinfraktur.

Lav-risiko stressfraktur

e Posteriomediale tibia
e Fibula/laterale malleol
e Femurskaftet

e Pelvis

e (Calcaneus

[ ]

Diafyse andre-fierde metatars

Hgy-risiko stressfraktur
Femurhalsen

Anterior cortex pa tibia
Mediale malleol

Talus

Naviculare

Proksimale diafyse pa femte
metatars
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e Basis av andre metatars
e Sesamoidben 1.ta

| tillegg til lav- og hgy-risiko skader,
kan man ogsa gradere skadene i
alvorlighetsgrad fra 1-4, i henhold
til MR-funn. Studier har vist at retur
til idrett i etterkant av grad 1-2 kan
veere pa 13,1 uker, mot 23,6 uker for
grad 3-4 (Nattiv et al., 2013).

Behandlingsprinsipper

Alle stressfrakturer skal avlastet i
fgrste fase, der man tar hgyde for
skadeomfang og lokalisasjon. | fase
to skal man gradvis re-introdusere
belastning, der progresjonen skal
styres av smerte. Det er viktig &
adressere faktorerer som bade
pavirker belastningen pa beinet

og toleransen for belastning. Det

er anbefalt & ikke benytte NSAIDs i
rehabiliteringen, da det kan forsinke
beintilhelingen.

Handtering av lav-risiko stressfrak-

turer

Ved lav-risiko skader kan full

vektbeering tillates dersom pasi-

enten har smertefri gange. Dersom

gange gir smerter, anbefales delvis

vektbaring med Walker-ortose. Man

bgr opprettholde trening ved bruk av

lavbelastet trening som:

e Svgmming eller aquajogg

e Sykling

¢ Antigravitasjonsmglle nar gange
er smertefritt

¢ Delbelastet styrketrening

¢ Normal trening av ikke-affiserte

kroppsdeler

Tilvenning til l@ping bgr gjgres lang-
somt og kontrollert, med kontinu-
erlig evaluering av symptomer. Se
bildetabell for eksempel pa hvordan
man kan legge opp et lgpsprogram
for a fa en utgver tilbake til 30 min.
smertefri lgping.

Handtering av hgy-risiko stressfrak-
turer

Ved hgy-risiko skader er det viktig
med total avlastning for & unnga
forverring av tilstanden. Det er anbe-
falt med minimum fire uker uten
vektbaering, dette avhenger av blant
annet alvorlighetsgrad, smerter og
hvor skaden sitter. Akutt kirurgisk
behandling ma vurderes individuelt.
Etter avlastningsperioden skal ogsa
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GRADUATED RUuNNING PROGRAM TO RETURN A
RunnER To 30 MixuTes oF PAain-FreEE Running

Deseription

4] Pre-enfry io gradusted running progmam

Pain during wallang in nonmal actnaties of dady ving
1 Initial loading and jogeing (S0% nonmal pece) with increasing dusation

‘Waike 30 minutes
Rl

Hiest

Rlest

Fees

Fierst
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Rest
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2 Runining with increasing intensity
Jag 30 minutes

Rest

Rur 30 menutes at B0% nanmial pace
et

Rurt 30 menites at B0% narmal pace
et

Run 30 merites at 7% normal pace
Rest

Run 30 minutes at 8B0% narmal pace
Rlerst

Fun 30 ménutes at 0% nommal pace
Resd

Run 30 minutes at 10l pace

Hexd

3 Rurinifg on consatutive days

Run 30 menutes at full pace

Rur 30 renuibes at full pace

et

Run 30 memutes at full pace

= T - X = T I @M mQoOo o

Fury 30 reruites ot full pace
fest

Fun 30 rmartes at full pace
4 Returmn bo running

gmom g o m e

Walk 9 minutes and jog 1 minute (3 repetitions)

Wik 3 minutes and jog 2 minules (3 repelitions)

Waik 7 minutes and jog 3 minutes (3 repetitions)

Watk 6 mirutes and jog 4 mirules (3 repelifions)

Waik 4 minutes and jog & minubes (3 repetitions)

Waik 2 minutes and jog 8 minutes (3 repetifions)

Gradert lopeprogram, hentet fra Warden et al. (2014)

hgy-risiko stressfrakturene behan-
dles som lav-risiko skadene, med
gradvis progresjon i belastning.

Retur til idrett

Siden beintilheling kan ta sveert
lang tid hvis man baserer seg pa
bildefunn, er det viktig & ta utgang-
spunkt i symptomer/smerte og
fysisk funksjon nar en utgver skal
tilbake til idrett. Basert pa den store
tilbakefallsrisikoen, er det viktig &
adressere risikofaktorene i rehabil-
iteringen, for & unnga re-skade.

Kilder:

1. Nattiv, A., Kennedy, G., Barrack, M.T. et al.
(2013) Correlation of MRI grading of bone
stress injuries with clinical risk factors and
return to play: a 5-year prospective study in
collegiate track and field athletes. Am ] Sports
Med, 41:1930-1941.

2. Warden, S.J., Davis, I.S., Davis, |.S. (2014)
Management and prevention of bone stress
injuries in long-distance runners. JOSPT,
44(10):749-65.

3. Wrigth, A.A., Hegedus, E.J., Lenchik, L., Kuhn,
K.J., Santiago, J.M. (2016) Diagnostic Accuracy of
Various Imaging Modalities for Suspected Lower
Extremity Stress Fractures: A Systematic Review
With Evidence-Based Recommendations for
Clinical Practice. Am ] Sports Med, 44(1): 255-63.

15



